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ABREVIATIONS

AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien
ASP : Abdomen sans préparation

CCD : Coupled charge device

CHU : Centre hospitalier universitaire

CTD : Cancers du tube digestif

DM : Dispositif médical

D2 : 2° Duodénum

EOGD : Endoscopie ceso-gastro-duodénale
FOGD : Fibroscopie ceso-gastro-duodénale
HRS : Hopital régional de Sikasso

IHK : Infirmerie hdpital de Kati

ORL: Oto-rhino-laryngologie

QS : Quantité suffisante

SFED : Société francaise de I'endoscopie digestive

TOGD: Transit ceso-gastro-duodénal
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INTRODUCTION

La fibroscopie ceso-gastro-duodénale (FOGD) est une méthode d’exploration
visuelle de la partie haute du tube digestif par I’intermédiaire d’un tube optique muni
d’un systeme d’éclairage appelé endoscope ou fibroscope [1].

Cet examen permet I’exploration directe de la muqueuse de I’cesophage, de
I’estomac et du duodénum afin de deceler les anomalies et d’effectuer des
prélevements [2].

La pathologie digestive est certainement au premier rang des motifs de consultation
en médecine générale. Dans un domaine aussi étendu et varié I’endoscopie digestive
haute occupe une place non négligeable en raison de la fréquence des cancers du
tube digestif (CTD) et I’émergence des hépatopathies chroniques, ces derniers
favorisant le developpement des varices cesophagiennes [3].

Grace aux exploits de cette technique, au Sénégal, la mortalité due aux hémorragies
digestives est passée de 30 a 3% [4].

Les CTD sont de frequence variable suivant les continents et les races. La Coree
dispose de 66 cas pour 100 000 habitants chez les hommes et 34 cas pour 100 000
habitants chez les femmes [5, 6].

En Afrique, leur incidence a été longtemps sous-estimée. On constate que, depuis le
développement de I’endoscopie digestive, des cas de CTD sont de plus en plus
notifies [7, 8, 9, 10, 11]. Au Mali, les CTD représentaient 13,3% des endoscopies

digestives hautes selon A. Konate et al. [12].
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Bien que cet examen performant soit de pratique courante dans les pays occidentaux,
il n”est malheureusement pas encore généralisé en milieu tropical.

Les endoscopistes Africains sont des gastro-entérologues, internistes et chirurgiens,
formés pour la plupart dans les pays européens, mais aussi en Afrique (Maroc, Céte
d’Ivoire). Leur nombre est encore limité par rapport a la demande qui est forte,
surtout en endoscopie digestive haute. C’est une endoscopie essentiellement
diagnostique, méme si certains centres effectuent assez couramment quelques gestes
thérapeutiques [13].

Une meilleure connaissance des conditions de travail dans les pays en voie de
développement peut aider a promouvoir la coopération entre les pays du Nord et
ceux du Sud.

A I’image de nombreuses publications africaines parues sur |’apport de cette
méthode dans le diagnostic des lésions digestives hautes, hous nous proposons, de
rapporter le panorama de la pathologie digestive observée en trois ans a I’infirmerie

de garnison de Kati.
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. OBJECTIFS

1.1. OBJECTIF GENERAL

Etudier la pratique de la fibroscopie eeso-gastro-duodénale a I’infirmerie de

Garnison de Kati.

1.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

7 Déterminer les principales caractéristiques sociodemographiques des patients
ayant fait la fibroscopie.

7 Décrire les principaux aspects cliniques des patients ayant fait la fibroscopie.

7 Déterminer la fréquence des différentes pathologies digestives diagnostiquées
par I’endoscopie.

7 Déterminer la fréquence des différents types de lésions anatomopathologiques.
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1. GENERALITES

Depuis les premiers endoscopes des années 60, les appareils ont évolué. L’effort des
ingenieurs a porté sur I’amélioration des performances et de la fiabilité des appareils.
L’endoscope reste cependant un appareil délicat et la connaissance de son anatomie

doit permettre a tout endoscopiste de mieux I’utiliser [14].

2.1 RAPPELS:

2.1.1. ANATOMIE D’UN ENDOSCOPE: [14]

2.1.1.1. LA POIGNEE DE COMMANDE : (7. /)

Elle est dessinée pour étre utilisée de la seule main gauche et regroupe toutes les
commandes judicieusement positionnees.

Elle recoit :

la gaine principale terminée par la section béquillage ;

le cordon de liaison au générateur terminé par son connecteur ;

le piston d’aspiration ;

le piston d’insufflation et lavage de I’optique ;

les clés de bequillage et leurs freins ;

la molette de I’érecteur d’instruments ;

I’orifice proximal du conduit opérateur équipé d’une valve d’étanchéité ;

les boutons pour figer ou capturer I’image ; déclencher le magnétoscope ;

les boutons pour le zoom électronique, voire le zoom optique, le systeme

FICE® ou NBI®.
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Poignée de commande

Canal opérateur

Tube
d’introduction

Tube de connexion

Fig. | [a poignée de commande.

a) Piston d’aspiration et d’'insufflation-lavage (%2

Ces pistons, munis de joints toriques faisant office de segments d’étanchéité,

coulissent dans des cylindres. L’aspiration et I’insufflation-lavage fonctionnent en

continu pour eviter les temps morts au démarrage. Les pistons d’aspiration et

d’insufflation-lavage doivent comporter une cheminée de mise a I’air libre.

Le retour des pistons a la position repos est assuré par des ressorts de rappel.

Eau Agpiration

Pompe

Fig. 2 [e pistan daspiration et dinsufflation-lavage

Thése de médecing Mr. Balandougau Sylla.
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b) Commandes de béquillage .9

Sur les appareils a section béquillage quadri-directionnelle, les deux commandes de
béquillage sont coaxiales et chacune est pourvue d’un frein indépendant.

Les clés de ces commandes sont généralement a quatre ou six mamelons.

Le systeme le plus fiable est actuellement celui a cable enroulé sur un tambour. Le
cable de commande est fixé en son milieu. Chaque brin libre fait un tour mort sur le
tambour avant d’étre raccordeé sur le cable de béquillage.

Quand le tambour est tourné, au moyen de la clé de béquillage, il enroule le céble
qui, soudé a I’extrémité de I’empilement d’anneaux d’acier articulés les uns sur les
autres qu’est la section béquillage, ne peut que serrer les uns contre les autres ces

anneaux provoquant ainsi la déformation schématisée.

Fig.d Lommandes de béquillage.
¢) Commande de I’érecteur
La faible course demandée au céble permet pour la mobilisation de I’érecteur
d’adopter une commande a palonnier actionnée par une molette.
d) Conduit opérateur
Ce conduit qui permet le transit des instruments vers I’extrémité distale ou il

débouche, est également utilisé pour I’aspiration. Métallique dans la poignée de
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commande de son orifice proximal jusqu’au-dela des pistons, il est ensuite en
matiére plastique dans la gaine. Le raccordement des deux matériaux se fait sur un
cbne au moyen d’une piece femelle venant bloquer de facon inarrachable les parois
du tube plastique.

2.1.1.2. LA GAINE PRINCIPALE

La gaine principale montée sur la poignée de commande abrite :

le faisceau conducteur d’images ;

le ou les faisceaux éclaireurs ;

le conduit opérateur ;

les tubes d’insufflation, de lavage et d’insufflation de gaz ;

les quatre (4) cables de béquillage sous gaine individuelle ;

les cables de commande de I’érecteur.

Terminée par la section béquillage, la gaine recoit a son extrémité distale la téte
optique. La structure de la gaine est aussi bien adaptée qu’il est technologiquement
possible au tractus ou a I’organe exploré. Moyennement souple pour I’cesophage et
I’estomac, elle le sera beaucoup plus pour le duodénum. Ainsi la gaine des
duodénoscopes est a flexibilité différenciée tres souple dans le seul tiers distal. Elle
conserve dans I’estomac une rigidité suffisante pour que I’appareil ne boucle pas le
long de la grande courbure.

La gaine est armée, intérieurement, d’une lame de métal spiralée recouverte d’une
tresse métallique qui sert de support au revétement externe en résine synthétique.

C’est la nature du spiral qui détermine la texture de la gaine suivant que la lame de
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métal est plus ou moins large et épaisse, que le bobinage est a spires plus ou moins
jointives. Le choix du métal est aussi déterminant. Les aciers inoxydables sont
nerveux. On les utilise pour la voie haute alors que les bronzes sont utilisés dans les
coloscopes ou pour avoir une meilleure tenue a la rotation on a recours a deux
spiraux coaxiaux et de sens contrariés, I’un bloquant I’autre.

2.1.1.3. LASECTION BEQUILLABLE (fig 3)

Prolongement actif de la gaine principale dont elle est solidaire, mobilisable en tout
sens, la section béquillable n’est pas sans rappeler la colonne vertébrale d’un reptile.
La section béquillable est constituée par un empilement d’anneaux d’acier articulés a
90° les uns par rapport aux autres. Dans chacun de ces anneaux sont menagés des
pontets qui guident et maintiennent les cables de béquillage.

Les cables, soudés sur le maillon distal traversent la section béquillable en passant
dans les pontets et ce n’est qu’au niveau de la gaine principale gu’ils passent sous
tube ou gaine. Les anneaux ne doivent pas étre jointifs pour que, lorsqu’un cable est
tiré tendant donc a les tasser vers la gaine, ils ne puissent que pivoter sur leurs axes
pour venir au contact les uns des autres.

Lorsque deux cébles sont sollicités simultanement, la flexion a lieu sur la bissectrice
de I’angle formeé par ces cables. La polydirection est obtenue par le dosage de ces
sollicitations croisées. Les anneaux n’étant pas jointifs sont recouverts d’une tresse
qui empéche le pincement de la « peau » en caoutchouc synthétique utilisée comme
revétement externe. Cette « peau » est le plus fréquemment collée et ligaturée aux

deux extremités de la section béquillage.
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Ce procédé plus rudimentaire que la vulcanisation présente I’avantage non
négligeable d’en permettre le remplacement rapide aux premiers signes de faiblesse.

2.11.4. LATETE OPTIQUE

La téte optique est I’élément le plus distal de I’endoscope. Elle est soit a vision
terminale, soit a vision latérale suivant la destination de I’endoscope.
Elle est montée sur le dernier anneau de la section béquillable. Tous les éléments

abrités par la gaine principale y sont raccordés de facon étanche.
a)Téte a vision terminale

Les faisceaux éclaireurs sont scellés dans des logements pourvus de hublots
d’étanchéité. Le logement d’objectif rendu étanche par un hublot plan parallele ou
prismatique recoit I’objectif dans sa cage avec ou sans dispositif de focalisation puis
le faisceau conducteur d’images qui est calé au foyer de I’objectif. Les tubes
d’insufflation air et gaz et le tube de lavage sont raccordés ensemble sur un gicleur
unique dirigé vers le hublot de I’objectif pour en permettre le lavage.

Le conduit opérateur débouche en général sous I’objectif. La téte recoit un manchon

protecteur en caoutchouc a bord mousse empéchant le contact avec la muqueuse.
b)Téte a vision latérale

Les éléments y sont raccordés comme précédemment aux points suivants.

L’éclaireur est coudé et debouche sous I’objectif. L’objectif monté dans I’axe de la
téte voit a travers un prisme redresseur. Le conduit opérateur débouche sur le coté
de I’objectif et est pourvu d’un onglet érecteur dont la position de repos est a 45°

environ par rapport a I’axe du conduit.
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2.1.1.5. LE CORDON DE LIAISON AU GENERATEUR

Fixé a la poignée de commande, le cordon de liaison abrite les liaisons optiques
électroniques et mécaniques (tubes acheminant les fluides vers le générateur sur le
quel il est raccordé par un connecteur).
La gaine est construite de facon identique a la gaine principale. Le connecteur est
muni d’embouts latéraux recevant le tube d’aspiration, le conduit du flacon de
lavage. Les faisceaux conducteurs sont de deux types :

- les faisceaux conducteurs de lumiére sont des faisceaux de fibres optiques
ininterrompus de la lampe a la téte de I’endoscope.
Les deux extrémités sont scellées et serties par des embouts métalliques. Les
tranches sont ensuite polies ;

- les faisceaux conducteurs d’images relient le CCD au générateur.

2.1.1.6. VIDEO-ENDOSCOPES g 4

Les vidéo-endoscopes ont remplaceé les fibroscopes. Les faisceaux conducteurs
d’images avec des fibres optiques ont été remplacés par des mini cameras de plus en
plus sophistiquées permettant d’aller au dela de ce que pouvait voir I’ceil a travers
I’objectif, tout en gardant les principes de base en matiere de commandes et de

canaux opérateurs sans gagner en solidité ou en fiabilite.
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Fig. 4 Lolonne vidéo-endascapique.

2.1.2. HISTORIQUE:

1805- BOzzINI (Allemagne). Invente le premier endoscope rigide muni d’une source

de lumiere.
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1868- KUSSMAUL (Allemagne). Premier cesophagoscope et gastroscope a tube
rigide- mais éclairage insuffisant.

1878-EDISON (USA). Miniaturise les ampoules électriques.

1879-VON MICKUUCZ (Autriche). Premiers endoscopes rigides (tube de 65cm de
long).

1917/1926-LANG (Allemagne). Premieres photos de I’estomac a I’aveugle avec une
camera dans la cavité gastrique.

1920/1935- SCHINDLER (Allemagne). Fait construire et utilise le premier endoscope
semirigide.

1935-MOUTIER (France). Rédige le premier traité d’endoscopie (semirigide) clinique
et diffuse la technique.

1939-CRAFORD ET FRENCKNER (USA). Sclérose de varices cesophagiennes.
1956-HIRCHOWITZ (USA). Construction du premier endoscope souple a fibre
optique (2 faisceaux), a vision latérale et en 1961 invention du premier
duodénoscope a fibre optique.

1969-VOEGEU. Utilisation des colorants vitaux pour mettre en évidence des lésions
de la muqueuse digestive invisible en endoscopie standard.

1980-GAUDERER, PONSKY (USA). Premiére gastroscopie endoscopique percutanee.
1980-DI MAGNO (USA). Premiére écho-endoscopie digestive.

1981-Utilisation du laser Nd-Yag pour le traitement des ulcéres hémorragiques.
1983-WELCH ALLYN INC. Le premier vidéo-endoscope électronique est

commercialisé.
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2.1.3. ANATOMIE ENDOSCOPIQUE:[15]

2.1.3.1. ESOPHAGE

La partie cervicale de I’esophage commence au niveau de la bouche de Killian
située a 15 cm des incisives. Elle mesure 6 cm de long. Normalement, le sphincter
cricopharyngien de I’orifice cesophagien supérieur est fermé et s’ouvre rapidement
par la déglutition.

La partie thoracique mesure environ 19 cm de long, sa lumiére est ouverte pendant
I’inspiration et fermée pendant I’expiration. A environ 25 cm des arcades dentaires,
la lumiere est marquée par I’empreinte aortique qui est situé sur le bord gauche. En
aval de ce rétrécissement, on voit des empreintes rythmiques, passives, dues a
I’activité cardiaque et respiratoire. Au niveau de I’orifice cesophagien du
diaphragme, on ne voit pas d’ouverture inspiratoire de la lumiere. C’est dans cette
zone a haute pression que se trouve la transition entre I’épithélium cesophagien et
gastrique (ligne Z dont le trajet est dentelée). On la reconnait du fait que la
muqueuse, jusque la rose pale (épithélium pavimenteux), change de couleur et
devient rose rougeéatre (épithélium cylindrique). Le cardia est la zone de transition
entre le tube cesophagien et la poche gastrigue.

Le sphincter inférieur de I’cesophage est normalement fermé et s’ouvre sous I’effet
du péristaltisme. La paroi cesophagienne normale est élastique. La muqueuse est rose
clair. Sa surface est lisse et les vaisseaux Sanguins Sous-mugueux ne sont pas

visibles. Le péristaltisme se traduit par des ondes de contraction qui parcourent
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I’;esophage de haut en bas. Important pour le repérage des préléevements dans
I’cesophage.
Lorsque le malade est couché en décubitus latéral gauche, de I’eau injectée se
dépose au niveau de la face gauche, c'est-a-dire a la partie la plus déclive a 6 heures.
La face droite est située en haut a 12 heures, la face postérieure a droite a 3 heures,
la face antérieure a gauche a 9 heures.

2.1.3.2. ESTOMAC
L’estomac s’étend du cardia jusqu’au pylore. La grosse tubérosité est la zone de
I’estomac située au dessus de la ligne horizontale passant par le cardia, visible en
rétrovision.
Le corps (fundus) est le reste de la partie supérieure de I’estomac, délimité en bas
par la ligne passant par I’angle ; la limite inferieure correspond au passage de la
muqueuse plissée a la muqueuse plane. L’angle de la petite courbure sépare le corps
de I’estomac de I’antre. L’antre est la partie distale de I’estomac, en dessous de
I’angle, généralement tapissée d’une muqueuse plane.
Lorsque le malade est couché en décubitus latéral gauche, la grande courbure est en
bas et contient le lac muqueux gastrique. La petite courbure est située en haut. La
paroi antérieure est a gauche. Il s’agit de la face visible du c6té de la surface
abdominale que I’on peut voir par transillumination. La paroi postérieure est a
droite. L’estomac en cascade peut étre suspect si une volumineuse poche située sous
le cardia est separée du reste de I’estomac par un angle marqué, ce qui géne la

pénétration de I’endoscope dans la partie inférieure de I’estomac.
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Le pylore est un orifice circulaire. Des ondes de péristaltisme partent de I’angle et se
dirigent vers lui. Il s’ouvre de fagon rythmique. Sa muqueuse gastrique normale est
rouge rosé. Sa couleur dépend du degré de vascularisation et de distension ; plus la
distension est importante, plus la muqueuse parait pale. L’estomac distendu présente
un reseau vasculaire discret qui peut s’accentuer dans le tiers supeérieur lors d’une
insufflation maximale. Celle-ci peut également étre responsable d’un purpura de la
grosse tubérosité. La muqueuse a une surface finement granuleuse a cause des areae
gastricae. Les plis gastriques normaux sont disposés longitudinalement le long de la
petite courbure et sous forme d’un réseau sur la grande courbure, la paroi antérieure
et postérieure.

Si I’antre est distendu, on n’y voit géneralement pas de plis.

C’est sur la grande courbure que I’on voit le mieux la caractéristique des plis
normaux (c'est-a-dire la souplesse lors de [I’insufflation). Les plis sinueux
s’aplatissent et deviennent rectilignes et les plis de la petite courbure peuvent
devenir complétement plats.

2.1.3.3. DUODENUM

Le duodénum s’étend du pylore jusqu’a I’angle duodéno-jéjunal. Seul son premier et
son deuxiéme segment sont visibles a I’endoscopie de routine et a la duodenoscopie.
Le bulbe est la zone élargie, tapissée d’une muqueuse lisse, pale, qui s’étend depuis
le pylore jusqu’au génu supérius.

Le deuxieme segment (D2) s’étend entre le génu supérius et le génu inférius. Il est

bordé par des plis circulaires (valvules conniventes). La grande caroncule ou
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ampoule de Vater est une formation polypoide saillante ou plane, d’aspect
Iégerement feuillu et dont la surface est de couleur jaune orangé, par comparaison a
la muqueuse environnante ; il peut y avoir un ou deux orifices au niveau de I’apex.
La localisation normale de la grande caroncule est dans un pli longitudinal a la partie
moyenne de D2 mais peut se situer au bord d’un diverticule, dans un diverticule ou
entre deux diverticules. La petite caroncule ou papille accessoire est une deuxieme
protubérance, moins visible, située en amont et en avant de la grande caroncule. La
lumiere de D2 est en permanence ouverte.

Le D2 est habituellement vide mais il peut contenir une petite quantité de suc

gastrique et de bile qui mousse.

2.2. TECHNIQUE DE L’ENDOSCOPIE DIGESTIVE HAUTE [16]

2.2.1. MANIEMENT DE L’ENDOSCOPE : (g 4)

La main gauche contréle le béquillage haut/bas, les boutons d’insufflation, de
lavage, d’aspiration, tandis que la main droite est responsable de la progression, du
retrait et des mouvements de rotation axiale de I’endoscope. Elle contréle également

la manette de béquillage droite sur gauche.

Fig. & Maniement de /endoscape par la main gauche.
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2.2.2. TECHNIQUE DE L’EXAMEN

a) Installation du patient

- En décubitus latéral gauche. Le patient est a jedn depuis plus de six heures et
n’a pas fumé.

- Latéte est posée sur un oreiller.

- La ceinture est desserrée, les dentiers, lunettes, verres de contact retirés.

- Téte en légére flexion antérieure.

- L’infirmiére tient la téte du patient de la main gauche et le cale-dents de la
droite. Elle aspire les sécrétions salivaires si besoin est, et tient éventuellement
I’endoscope. Elle rassure le patient avant le debut de I’examen.

- 1l existe des cale-dents munis d’une laniére elastique qui tiennent en place tout
seuls. Certains d’entre eux sont munis d’un dispositif permettant d’administrer de
I’oxygéne par voie nasale. Ces cale-dents perfectionnés permettent de rendre les
infirmieres disponibles pour d’autres taches.

- La perfusion est placée sur le bras droit et I’anesthésie est délivrée (QS).

b) Vérification avant d’introduire '’endoscope
- Extrémité du tube lubrifiée (gel hydrosoluble, lidocaine gel), antibuée sur
I’objectif.
- Lumiére allumée, lavage, insufflation, aspiration, béquillage et freins desserrés
- Qualité de I’image vidéo.
c¢) Introduction de I'’endoscope

Introduction sous le controle de la vue :

Thése de médecing Mr. Balandougau Sylla. 32



Pratigue de la fibroscaopie mso-gastro-duodénale & [Tnfirmerie de barnison de Kati

- Mettre le cale-dents avant I’introduction.

- Tenir le tube a 30 cm de son extrémité distale a I’aide de la main droite tandis
que la main gauche contréle les béquillages haut/bas.

- Précourber I’extrémité du tube a I’aide des manettes haut/bas selon la forme et la
direction de la filiere oropharyngée.

- Positionner I’extréemité du tube dans la bouche au niveau de la base de la langue.

- Observer I’image endoscopique obtenue ; a ce moment, I’objectif est souvent
collé contre la mugueuse.

- Centrer la lumiére digestive en bequillant, en avancant ou reculant, ou en
utilisant des mouvements de rotation de I’extrémité de I’endoscope a I’aide de la
main droite jusqu’a observer les cordes vocales, I’épiglotte et le cartilage crico-
aryténoide.

- Passer en arriéere de I’aryténoide latéralement a droite.

- L objectif est alors collé contre la muqueuse.

- Demander au patient de déglutir s’il ne dort pas et pousser délicatement en
insufflant.

- La bouche cesophagienne s’ouvre, et on se retrouve bien centré dans la lumiere
cesophagienne.

- Cette technique est la plus sdre.

Elle permet de repérer immédiatement I’existence d’un diverticule de Zenker. Dans
ce cas, si la bouche cesophagienne est difficile a franchir, on peut, sous contréle

radioscopique et de la vue, cathétériser I’cesophage a I’aide d’un fil-guide métallique
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a extrémité atraumatique. L’endoscope est ensuite pousse sur le fil-guide. Cette
méthode est également utile en cas de sténose haute de I’cesophage siégeant sous la

bouche du Killian.
d) Introduction a I'aveugle

- Déprimer la base de la langue avec I’index et le médius de la main gauche.

- Placer I’endoscope sous ses deux doigts en position médiane.

- Exercer une légeére pression sur I’endoscope.

- Puis pousser I’endoscope.
Une sensation de ressaut est percue lors du franchissement de la bouche
esophagienne (qui est favorisé par un mouvement de déglutition).
Le cale-dents qui était préalablement enfilé sur le tube est ensuite placé dans la
bouche du patient. Cette technique expose au risque de morsure. Pour éviter ce

probléme, on peut placer au préalable le cale-dents.
e) Introduction d’'un duodénoscope

- Le cale-dents est placé au préalable dans la bouche du patient. Le tube est
pousse avec la main droite tandis que la main gauche actionne le béquillage de fagon
a imprimer a I’extrémité de I’endoscope la courbure pharyngee. Le franchissement
de la bouche cesophagienne est favorisé par des mouvements de déglutition du
patient.

- Chez les patients intubés, il est parfois nécessaire de dégonfler le ballonnet de

la sonde trachéale pour franchir la bouche cesophagienne (ou bouche de Killian).
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f) Progression

L’ appareil est avancé sous controle de la vue en insufflant modérément. En cas de
probléme d’orientation, il faut toujours reculer et ne jamais avancer a I’aveugle.

- L’examen de I’cesophage est effectue surtout lors de la descente. Arrive au
cardia, on marque un temps d’arrét pour explorer la jonction cesogastrique (ligne
«Z»).

- Une fois dans la cavité gastrique, on suit la petite courbure (en béquillant vers
la gauche pour éviter de s’enrouler dans la grosse tubérosité), jusqu’au pylore sans
attendre que I’estomac soit gonflé au maximum avec disparition des plis, car
I’examen de la cavité gastrique se fait au retour. (4z. 4)

- Au passage, on aspire le lac muqueux en notant son aspect.

- En cas de reflux de bile génant I’examen, on peut injecter par le canal
opérateur un agent tensio-actif.

- Des mouvements péristaltiques antraux peuvent géner I’approche du pylore. I
suffit d’attendre un peu pour poursuivre la progression.

- Pour franchir le pylore, il faut se plaquer contre I’orifice en utilisant
uniquement le béquillage haut/bas (contréler par la main gauche), tandis que la main
droite pousse délicatement le tube en imprimant si besoin des mouvements de
rotation axiale. (g /)

- Le bulbe est examiné lors de la descente, en avancant et en reculant a
plusieurs reprises. (4z. 5

L’endoscope est souvent expulsé dans I’antre gastrique lors de ces manceuvres.
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- Pour franchir le genu superius et accéder au deuxieme duodénum, il faut se
placer a la pointe du bulbe et effectuer la manceuvre suivante : béquillage a droite ;
rotation axiale droite de 90° et béquillage vers le haut.

Le genu superius est souvent passe a I’aveugle et examiné au retour.

- On atteint la partie basse du duodénum en « redressant I’endoscope », c'est-a-
dire en ressortant le tube jusgqu'a ce que le repere 70 cm soit visible au niveau du
cale-dents. En pratique, cette manceuvre aboutit a réduire la boucle située le long de
la grande courbure gastrique. (7. /)

- Au retour, la cavité gastrique bien distendue est explorée en vision directe et
rétrovision.

- Manceuvre de rétrovision : se placer dans I’antre face au pylore, béquiller en
haut a fond puis pousser le tube. (#z. /)

On voit successivement défiler dans le champ de vision I’angle, la petite courbure et
I’endoscope.

- On retire ensuite le tube en effectuant une rotation axiale de 180° pour
examiner la grosse tubérosité et le cardia. (fz. 22)

- L’endoscope est ensuite replacé en position neutre dans le corps (I’antre est vu
en enfilade) puis retiré en exsufflant I’air intragastrique.

- L’cesophage cervical, qui est souvent mal vu lors de la progression, est
examiné attentivement au retrait.

L’exploration est donc pratiquée de la bouche cesophagienne supérieure a la partie

basse de D2.
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Fig b fig. 7 fig 8

Hig. 8§ Fg. 10 Fig Il
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2.3. LES PRINCIPALES INDICATIONS [16]

Les signes cliniques devant faire pratiquer ’/EOGD sont : La douleur abdominale,
les épigastralgies, la dysphagie, les nausées et/ou vomissements, la dyspepsie,

I’hématémese ou le melaena et I’anémie par carence martiale.
2.3.1. Epigastralgie ; Douleur abdominale

Le plus souvent due a une affection gastroduodénale (gastrite, ulcere),
I’épigastralgie peut aussi revéler des maladies biliaires, pancréatiques, coliques et
méme extradigestives (angor, arthrose dorsale).

2.3.2. Dysphagie et odynophagie
Lors de la dysphagie ou de I’odynophagie, I’interrogatoire et I’examen clinique
permettent d’orienter le diagnostic vers :

- une origine pré cesophagienne ; dans ce cas I’EOGD n’est pas indiquée en
premiere intention. L’examen ORL peut étre complété par une radiographie
dynamique de la déglutition ;

- une origine cesophagienne ; dans ce cas I’EOGD est indiquée en premiére
intention, quelque soit le contexte.

2.3.3. Nausées et vomissements isolés persistants

Lors de nausées ou vomissements isolés, persistants depuis 48 heures, une
exploration digestive haute est justifiée aprés avoir éliminé une origine extra
digestive et une occlusion intestinale aigué. Lorsqu’une cause gastro duodénale est
évoqueée, I’EOGD doit étre préférée a I’examen radiologique.
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2.3.4. Dyspepsie
Une EOGD est indiquée en cas de dyspepsie chez un sujet agé de plus de 45 ans
et/ou en cas de symptdmes d’alarme (anémie, dysphagie, amaigrissement).
Chez un sujet &gé de moins de 45 ans sans symptémes d’alarme, I’lEOGD est
indiquée en cas :
- de positivité d’un test diagnostic d’helicobacter pylori ;
- d’échec d’un traitement symptomatique ou d’une récidive a I’arrét de ce

traitement.
2.3.5. Anémie chronique et/ou carence martiale

Lors d’un syndrome anémique, apres avoir éliminé une origine extra digestive, une
EOGD est indiquée en premiere intention :

- lorsque le contexte clinique oriente vers le tractus digestif supérieur ;

- chez un patient en mauvais état genéral (grand age, comorbidités) ;

- dans tous les autres cas, aprés une coloscopie non concluante et si possible

dans le méme temps anesthesique.
2.3.6. Hémorragie digestive haute et/ou basse

Une EOGD est indiquée en premiére intention en cas de saignement digestif aigué
d’origine présumée haute (hématémeése ou melaena). L’EOGD doit étre réalisée
rapidement et dans tous les cas avant la 24° heure suivant I’épisode hémorragique.
Les conditions de réalisation de I’examen doivent permettre d’effectuer les gestes
thérapeutiques nécessaires dans le méme temps opératoire. L’EOGD doit étre

répétée lorsque le saignement persiste alors qu’une premiére exploration incluant
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EOGD et coloscopie n’a pas été concluante. En revanche une EOGD de contrdle de
I’efficacité du traitement hémostatique de I’ulcere n’est pas justifiée en cas de
récidive hémorragique.

2.3.7. Bilan d’extension :

2.3.8. Autres indications

a) Reflux gastro cesophagien :

L’EOGD n’est pas indiquée d’emblée en cas de symptomatologie typique de reflux
gastro cesophagien associant pyrosis et regurgitations acides, si le patient est agé de
moins de 50 ans et ne présente aucun signe d’alarme associé (amaigrissement,
dysphagie, hémorragie, anémie).

Une EOGD est indiquée :

- en cas de symptomatologie de reflux gastro cesophagien associée a des signes
d’alarme (amaigrissement, dysphagie, hémorragie, anémie) ;

- si I’&ge est supérieur a 50 ans; en cas de récidive deés I’arrét du traitement ;

- en cas de résistance au traitement médical ;

- apres avoir éliminé une origine extra-digestive, en cas de symptomes
atypiques pouvant étre lies au reflux (toux nocturne, asthme, douleurs pseudo-
angineuses, enrouement, sensation de bralure pharyngée, otalgies).

b) Endobrachycesophage :

Le diagnostic d’endobrachycesophage est établi par EOGD avec biopsie. Une EOGD

avec biopsie est nécessaire pour mettre en évidence une dysplasie sur
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I’endobrachycesophage (la dysplasie doit étre confirmée par une deuxieme EOGD
deux a trois mois apres le premier traitement anti sécrétoire dans I’intervalle).
La nécessité d’une surveillance endoscopique est justifiée par le risque de dysplasie
et de cancer de I’cesophage.
Une EOGD complétée de biopsies multiples suivant un protocole précis est indique
tous les deux a trois ans en cas d’endobrachycesophage avec métaplasie intestinale et
sans dysplasie. L’EOGD est indiquée pour la surveillance de la dysplasie de bas
grade (EOGD tous les 6 mois pendant 1 an puis tous les ans).
Cette surveillance endoscopique est interrompue lors qu’une dysplasie de haut grade
est constatée ou lorsqu’il parait improbable que sa poursuite augmente la survie.

c) Maladie ulcéreuse gastroduodénale :
Chez un patient ayant une symptomatologie ulcéreuse typique ou atypique, une
EOGD est indiquéee en premiere intention :

- chez tout patient agé de plus de 45 ans ayant un syndrome ulcéreux typique ou
atypique ;

- chez un patient 4gé de moins de 45 ans :

- présentant des symptomes d’alarme tels qu’une anémie ou un amaigrissement.

- en cas de positivité d’un test diagnostique d’helicobacter pylori ;

- en cas d’échec du traitement symptomatique chez un patient 4&gé de moins de
45 ans. Des biopsies multiples doivent étre systématiquement pratiquées en cas
d’ulcére gastrique avec un contrle endoscopique et histologique 4 a 6 semaines

apres le traitement anti sécrétoire.
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Une EOGD de contrdle peut étre réalisée au cours du suivi d’un ulcére gastrique

notamment si :

le patient est agé de plus de 45 ans ;

les symptdmes persistent malgré un traitement médical approprié ;

I’interprétation des biopsies est incertaine ;

I’aspect endoscopique initial est inhabituel.
Lors de suspicion clinique d’ulcére chez un patient traité par AINS, I’EOGD est
indiquée en cas de persistance des symptémes apres quelques jours d’arrét du
traitement gastrotoxique, ou d’impossibilité d’arrét du traitement par AINS.
Une EOGD de contrdle n’est pas indiquée chez un patient asymptomatique apres
traitement d’un ulcére duodénal.

d) Hypertension portale :
L’EOGD a visée diagnostique est indiquée :

- en cas de suspicion d’hypertension portale, et notamment lors du diagnostic de
cirrhose afin de rechercher la présence de varices cesogastriques ;

- tous les deux ans chez les malades cirrhotiques chez lesquels I’TEOGD n’a pas
montré des varices au moment du diagnostic ;

- apres traitement endoscopique de varices cesophagiennes pour contréler
I’éradication des varices.

e) Biopsies duodénales :
Les biopsies duodénales au cours d’une EOGD sont indiquées lors :

- d’anémies par carence martiale sans cause identifiée ;
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- de carence en folates (associée a des biopsies gastriques) ;
- d’autres carences nutritionnelles ;
- de diarrhée chronique isolée ;
- de dermatite herpétiforme ;
- d’évaluation de la réponse au régime sans gluten au cours de la maladie
ceeliaque ;
- de suspicion de certaines parasitoses lorsque I’examen parasitologique des
selles est négatif (lambliase, strongyloidose).
f) Divers:
v’ altération de I’état général
¥ avant une intervention pour obésité ;
¥" ingestion de caustique (dans les 24 heures apres I’admission) ;
v surveillance des états précancéreux :
- gastrectomie partielle apres 10 ans ;
- polypose familiale ou syndrome de GARDNER ;
- surveillance apres exérese de polypes adénomateux gastroduodénaux ;
- achalasie ;
- atrophie gastrique sévere ;
- maladie de Ménétrier.

2.4. CONTRE-INDICATIONS : [12]

Il n’y a pas de contre-indication absolue.

e L ’examen peut étre inutile ou dangereux dans les cas suivants
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- Perforation connue ou suspecteée.

- Hémorragie digestive massive faisant suspecter une fistule aorto-duodénale.
- Insuffisance cardio-respiratoire aigué non contr6lée par la réanimation.

- Choc non contrélé par la réanimation.

e Situation devant conduire a la prudence lors de la pratique de I’EOGD.
- Large diverticule de ZENKER.

- Insuffisance respiratoire sévere.

- Anévrisme de I’aorte thoracique.

- Sténose de I’cesophage supérieur.

2.5. COMPLICATIONS [16]

e Hypoxémie (présence de I’endoscope dans la filiere aérienne, anesthésie
locale a la lidocaine par chute de la langue en arriére, sédation).

e Trouble du rythme cardiaque (favorisé par I’hypoxémie) disparaissant au
retrait de I’endoscope.

e Perforation : cesophage proximal, pharynx (favorisée par la présence d’un
diverticule de ZENKER, d’une sténose, d’un cancer ou de I’hypertrophie d’une
apophyse vertébrale cervicale).

e Distension abdominale.

e Suffusion d’air sous mugueuse avec ou sans pneumopéritoine et
pneumomeédiastin sans perforation évidente (d’évolution spontanément favorable).

e Pneumopathie d’inhalation.

e Bactériémie (0 a 10% des examens).
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2.6. SEMIOLOGIE ENDOSCOPIQUE [17]

2.6.1. ESOPHAGE : (/7. /3
2.6.2. ESTOMAC : (fg. 1)
2.6.3. DUODENUM : (fg. /%)

ESOPHAGE

I-Oiverticule de Zencker : [orifice du diverticule est en bas, Z-Intérieur du diverticule de Zencker
[brifice de IBsaphage est en fiaut 3 gauche.

F-UEsaphagite ulcérée de grade | 4-[Fsophagite ulcérée de grade /|

Fig. 133
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G-[Fsaphagite ulcérée de grade G-Stenose peptique.

buresnnhnng an ;?f:mmr?rhes. o . : 8 - Endobrachyesophage circonférenciel.
7-Frdobrachyesophage en flammeches. B-Frdobrachyesaphage circonférentiel

G-Lancer épidermoide superficiel I-Lancer épidermuoide superficiel hémiciconférenciel

Fig. 13-4

ESTOMAC

Thése de e mi. Udidliuuuyud o yid.
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[-Lancer sous-cardial 71,

J-Adénocarcinome gastrigue sous-cardial 4-Adénocarcinome gastrigue.

a-lysplasie sévere de | estomar. G- Adénome de [estomac.

Fig. 4-a
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7-Folype gastrigue hyperplasigue. 8- Folypose gastrigue disséminée glandulo-kystigue.

G ~Fnvahissement total de | estomac par une Polypose I0- tumeur carcinoide sous cardiale sur une gastrite
glandulo-kystigue. Atraphigue de Biermer.

I-tumeur stromale de | estomar. [2-ljpome de [estomar.
Fig. b
DUODENUM
Thése de médecing Mr. Balandougou Sylla.
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[-Double pylore., Z-Rulbite ulcéree.

J-Laillot adhérant sur ulcére du bulbe. 4-Trais ulcéres du bulbe.

G-Ulcere de la face antérisure du bulbe. B-Ullcere linéaire du bulbe.

Fig. l5-a
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G-Maladie celiague : aspect pavimenteux caractéristique 17-Adénome de la papille

I-Adénome sessile du second duodénum (U7) [2-Adénome plan de 07,
Fig. 15+
Thése de médecing Mr. Balandougou Sylla.

50



Pratigue de la fibroscaopie mso-gastro-duodénale & [Tnfirmerie de barnison de Kati

2.7. EOGD AU COURS D’INGESTION DE PRODUITS TOXIQUES [17]

Les ingestions de produits toxiques sont fréquentes, notamment chez les enfants de
moins de 5 ans chez qui elles sont le plus souvent domestiques, ou chez I’adulte
parfois dans le cadre d’un comportement autodestructeur. Il s’agit, a I’exclusion des
corps étrangers, de produits caustiques pour le tube digestif ou de produits toxiques
au vue des differentes fonctions vitales.

A I’interrogatoire, il est important de connaitre le type de produit ingéré, sa quantité,
la concentration, le temps de contact et s’il s’agit d’un événement aigu récent ou
avec une période latente pouvant laisser suspecter une sténose cicatricielle.

La prise en charge initiale requiert si possible un recueil des vomissements, des

dosages de toxiques sériques et souvent une surveillance multiviscerale.

2.7.1. INGESTION DE TOXIQUES CAUSTIQUES

Les ingestions de produits basiques (déboucheurs, produits lave vaisselle,
assouplisseurs de cheveux) ainsi que les produits acides ou les decolorants sont
caustiques pour le pharynx, le larynx, I’cesophage voire I’estomac et le duodénum.
L’examen cliniqgue commence par I’inspection des levres, du menton, des mains, de
la poitrine ou des vétements. Il permet de voir s’il existe une atteinte laryngée
(enrouement, dyspnée avec stridor), une atteinte sévére (odynophagie,
hypersialorrhée, refus d’alimentation) ou une suspicion de perforation (douleur
pulmonaire, abdominales et contracture).

Au-dela de la quarante-huitieme heure, selon I’état clinique, il vaut mieux s’abstenir

de procéder au bilan endoscopique des lésions en raison du risque élevé de
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perforation. L’exploration de tout patient suspect d’ingestion de caustique doit étre
particulierement prudente, I’endoscope n’étant poussé que sous contrdle de la vue
pour réduire au maximum le risque de perforation.

Les acides forts de pH< 7 entrainent une liquéfaction des tissus puis des Iésions de
nécrose (chlorhydrique, sulfurique, nitrique, fluorhydrique).

Les bases fortes de pH> 7 entrainent une coagulation avec des 1ésions de nécrose

(soudes, ammoniaque).

D’autres toxiques comme I’eau de javel, les formoles, phénol, métaux (sels de fer,
sels de mercure) ou produits antirouille sont irritants et peuvent avoir une toxicité
générale.

L’endoscopie permet d’évaluer I’aspect, le siege, I’étendue et la profondeur des
Iésions caustiques. Elle renseigne sur le risque précoce de perforation et sur celui,
tardif, de sténose. L’intubation sous anesthésie est indiquée avant I’endoscopie en
cas de troubles respiratoires et de troubles de la vigilance.

Il peut étre utile de diluer le produit ingéré avec de I’eau, de neutraliser certaines
substances pouvant entrainer des réactions générales et prodiguer en plus de la
réanimation du patient, une antalgie.

L antibioprophylaxie par ampicilline 50 mg /kg/j méme si elle diminue les
bactériémies et les phénomeénes de granulation n’est pas systématique car elle peut
favoriser les résistances et a peut d’influence sur les sténoses résiduelles.

La corticothérapie a 2 mg/kg/j pendant 21 jours semble efficace sur les brulures de

stade 2. Elle diminuerait le risque de sténoses cicatricielles.

Thése de médecing Mr. Balandougau Sylla. 52



Pratigue de la fibroscaopie mso-gastro-duodénale & [Tnfirmerie de barnison de Kati
Les inhibiteurs de la pompe a protons sont a prescrire et la pencillamine ou la N-
acetyl-cystéine serait susceptible de diminuer la formation du collagéne.

2.7.2. INGESTION DE PRODUITS TOXIQUES NON CAUSTIQUES

Cela nécessite le plus souvent un lavage gastriqgue a I’exception des produits
moussant. Si le lavage gastrique est impossible en cas d’intoxication par un produit
non caustique il faut rechercher une malformation cesophagienne ou une
agglomeration de comprimés dans I’estomac.

L aspirine, la théophylline, les antivitamines K, AINS et chlorure de potassium en
comprimés sont des produits toxiques non caustiques susceptibles d’entrainer une
hémorragie digestive.

2.7.3. Hématémese compliquant I’évacuation gastrique

pratiquée apres une ingestion de toxiques

Lésions de sonde sur la grande courbure gastrigue.

Syndrome de Mallory Weiss.

2.7.4. Contre-indication et absence d’indication de 'EOGD en

cas d’'ingestion de toxiques

En I’absence de brulure des lévres, de la muqueuse buccale ou de I’oropharynx,
I’ingestion de caustique n’est que rarement responsable de Iésions cesophagiennes ou
gastriques séveres il n’est donc pas necessaire de réaliser une EOGD.

La perforation cesogastrique est une contre-indication a I’EOGD.

L’ingestion de certains métaux (antimoine, arsenic, baryum, cadmium, sels de
chrome, sels de cuivre, thallium) entraine des troubles digestifs séveres sans lésions

caustiques mais I’lEOGD ne fait pas partie du bilan habituel de ses intoxications.
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2.8. DECONTAMINATION-NETTOYAGE DU MATERIEL
D’ENDOSCOPIE : [18]

Le contexte épidémiologique marqué par la diffusion de nombreux virus, en

particulier VHB, VHC et VIH, incite a la vigilance dans les procédures de
désinfection. Commencée a I’hypochlorite de sodium (eau de javel), la désinfection
utilise la glutaraldehyde aujourd’hui.

L’étape de décontamination-nettoyage est souvent faite a I’eau savonneuse, parfois
avec les produits recommandés en Europe (Ampholysine *, Hexanios *...). Le petit
matériel est aussi désinfecté comme les endoscopes par la glutaraldéhyde ou au gaz
d’oxyde d’éthylene dans un centre.

Le nombre réduit d’endoscopes (1 ou 2) face au nombre de patients pouvant
atteindre 15 voire 20, conduit souvent a écourter le temps de nettoyage-

décontamination et désinfection, surtout aux dépens de la premiere étape.
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I1l. METHODOLOGIE
3.1. Type et période d’étude :
L’étude était transversale descriptive allant de mars 2006 a mars 2009 soit une
période de 3 ans.
Elle s’est déroulée en 2 phases :
- une phase rétrospective de mars 2006 a mars 2008 ;

- une phase prospective d’avril 2008 a mars 2009
3.2. Cadre d’étude :

Cette étude s’est déroulée dans le service de gastro-entérologie de I’Infirmerie de

Garnison de Kati située a quinze kilomeétres de Bamako.

Fig.16 Vue photographigue de [entrée principale de [Tafirmerie de Garnison de Kat:
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3.3. Activités du service de gastro-entérologie:
Les activités principales du service de gastro-entérologie sont représentées par :
- les soins curatifs (consultations externes, prise en charge des patients
hospitalisés) ;
- la prise en charge des patients atteints d’hépatopathies chroniques (Hépatites
virales chroniques entre autres) ;
- la fibroscopie digestive haute.
3.4. Les conditions de réalisation de I'endoscopie :
Il s’agit des moyens (humains et matériels) et de I’organisation mis en ceuvre pour la
réalisation des endoscopies.
» Le personnel
Chague examen est réalisé par le gastrologue du service aide d’un infirmier major et
d’un faisant fonction d’interne.
e L’opérateur a pour taches de:
valider les indications des endoscopies digestives ;
réaliser I’exploration proprement dite ;
rassurer le malade tout au long de I’examen ;
effectuer les prélevements endoscopiques ;
transcrire le compte rendu ;
expliguer au patient les résultats de I’acte et les mesures appropriées a
prendre.
e L’infirmier major a pour taches de:
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- coordonner les activités (traitement du matériel, préparation des patients a
I’examen) ;
- gérer le matériel (lingerie, médicaments...) ;
- servir d’instrumentiste : appréter les pinces, le fibroscope ; les médicaments
utilisés au cours de I’examen (lidocaine, valium) ;
- désinfecter le fibroscope immédiatement et apres chaque examen et préparer
la salle d’examen pour le prochain patient ;
- préciser aux patients les précautions a prendre avant et apres I’endoscopie
e Le faisant fonction d’interne a pour taches de:
- aider le médecin dans la réalisation de I’examen ;
- retranscrire le compte-rendu de I’endoscopie dans le registre ;
- étiqueter les flacons de prélevements.
» Leslocaux et les équipements
Il s’agit d’une salle strictement réservée aux endoscopies.
Dans la salle se realisent I’acte d’endoscopie proprement dit, le traitement du
matériel et I’élaboration du compte-rendu.
La salle d’endoscopie est équipée de :
- 3 fibroscopes digestifs : OLYMPUS GIT-2T10, FUJINON FG 100CT et un
fibroscope pédiatrique AOHUA XS 30 ;
- Des matériels de prélevements (pinces, brosses) ;
- Un aspirateur ;

-Unlit;
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- Une source de lumiére froide ;
- Une armoire de stockage du matériel.
> L’organisation des activités :

e Laprogrammation des patients
Un bulletin de demande d’endoscopie digestive permet de relever les indications.
Les patients sont programmés sur le calendrier hebdomadaire du service.

e La préparation du patient
Avant chaque examen, une préparation psychologique du patient est faite en vue de
potentialiser I’effet de la prémédication.

e Le traitement du matériel
Il se fait selon les régles du fabricant.

e Laréalisation de I'examen
Elle est assurée par 3 personnes :
- Le médecin qui est I’opérateur
- L’infirmier major
- Le faisant fonction d’interne
Ils sont revétus de blouses et de bavettes. Le port de gants est obligatoire et ils sont
changés entre chaque examen.

e La conduite apres I'examen
Un compte-rendu est immédiatement fait dans un registre ouvert a cet effet et une
copie remise au patient (voire annexe 2).

Les précautions a prendre apres la fibroscopie sont rappelées aux patients.
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Les prélévements effectués sont remis au patient ou a son accompagnant qui les
achemine au laboratoire.

La procédure de traitement du matériel utilisé est immédiatement entamée.

3.5. Population d’étude :

e (riteres d’'inclusion
Ont été inclus:
v" Tous les malades du service ayant bénéficié d’une endoscopie digestive durant
notre période d’étude.
v Chaque malade a été inclus une seule fois
e C(Criteres de non-inclusion :

Il s’agit de tous les malades n’ayant pas bénéficié d’une endoscopie digestive.
3.6. Echantillonnage:

L’échantillonnage fut exhaustif.
3.7. Recueil de données :

Nous avons utilisé une fiche d’enquéte pour chaque malade.
Le compte-rendu endoscopique est analysé selon une grille précise comportant les
parametres suivants:
= Les données sociodémographiques: sexe, age, occupation principale.
= Les données cliniques:
- Antécédents médicaux
- Indication de I’endoscopie

= Les données endoscopigues:
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- La tolérance de I’endoscopie
- Les aspects endoscopiques
- Les types de prelevements

3.8. Matériel et méthode :

Nous avons réalisé une compilation des registres d’endoscopie et des registres des

résultats des examens anatomopathologiques.
3.9.L’analyse des données :

Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés grace au logiciel Microsoft
WORD 7. La saisie, I’analyse des données et les graphiques ont été effectués sur les

logiciels SPSS 16.0 et Microsoft EXCEL.
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IV. RESULTATS

4.1. RESULTATS GLOBAUX

Le travail a porté sur un total de1130 endoscopies digestives hautes.

4.2. RESULTATS ANALYTIQUES

4.2.1. Données sociodémographiques des patients

Féminin;
540;48%

Masculin;
590; 52%

a) Lesexe:

Masculin

Féminin
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L’échantillon de 1130 patients comprenait 590 hommes soit 52% et 540 femmes

soit 48%0 avec un sex-ratio de 1,09 en faveur du sexe masculin.

1N

5-15 16-25 26-35 36-45 46-60 >60 Tranche d'age

b) La tranche d’dge :
Effectifs

300

250

200

150

100

50

Fig 18 : Repartition selon la tranche d 3ge

La tranche d’age de 46 a 60 ans était la plus représentée. L’age moyen des patients

était 42,25 + 15,66 ans avec des extrémes de 5 et 92 ans.
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La série comprenait 12 enfants (1,1%0).

c) Le sexe et la tranche d’dge :
Tableau | : Répartition des patients selon le sexe et la tranche d’age.

Tranche d'age
5-15 | 16-25 | 26-35 36-45 46-60 & >60 Totalé
Sexe
Masculin 7 83 143 | 105 @ 156 96 590
Féminin 5 80 125 130 138 62 540

Total 12 163 268 235 294 158 1130

Le sexe masculin était le plus représenté dans toutes les tranches d’age sauf entre 36

et 45 ans ou le sexe féminin I’emporte avec 130 cas.

d) L'ethnie:

Tableau Il : Répartition des patients selon I’ethnie.

Ethnies Effectifs Pourcentage
Bambara 429 38,0
Sarakollé 139 12,3
Peulh 181 16,0
Malinké 119 10,5
Senoufo 84 7,4
Tamashek 40 3,5
Sonrhai 34 3,0
Dogon 16 14
Autres* 88 7,9

Total 1130 100,0
Autres* : wolof, Mossi, autre nationalité.
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Les Bambara étaient les plus nombreux dans I’échantillon avec 429 cas, soit 38,0 %,

suivis des peulh 16 % et des Sarakollé 12,3 %.

e) Statut matrimonial :

Tableau I11 : Répartition des patients selon le Statut matrimonial.

Statut matrimonial Effectifs Pourcentage
Marié (e) 826 73,1
veuf (ve) 148 13
Célibataire 141 12,5
Non applicable 12 1,1
Divorce (e) 3 0,3
| Total 1130 100,0

Les mariés étaient les plus nombreux avec 826 cas, soit 73,1%.

f) Occupation principale :

Tableau 1V : Répartition des patients selon I'occupation principale.

Effectifs

Occupation principale Pourcentage
Menagere 365 32,3
Salarié public 286 25,3
Paysans 138 12,2
Eléve/Etudiant 90 8,0
Commercant 89 7,9
Salarié privé 54 4,8
Autres* 108 9,5

Total 1130 100,0

Autres* : Enfant, Retraités, ouvriers.

Les ménageéres ont été les plus représentées avec 365 cas, soit 32,3%.

g) Résidence des malades :

These de médecine
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Tableau V : Répartition des patients selon la résidence.

Résidence Effectifs

Pou rcentage
Kati 635 56,2
Bamako 291 25,8
Kayes 55 4,9
Sikasso 36 3,2
Ségou 36 3,2
Gao 16 14
Koulikoro 12 1,1
Mopti 11 1,0
Tombouctou 7 0,6
Kidal 4 0,4
Autres* 27 2,4
Total 1130 100,0

Autres* : Non malien

Les patients résidaient a Kati dans 56,2% des cas.

4.2.2. Données cliniques des patients

4.2.2.1. Les indications diagnostiques :

Tableau VI : Répartition des patients selon les Indications diagnostiques.

Indications diagnostiques Effectifs | Pourcentage
Epigastralgie 557 49,3
Douleur abdominale 274 24,2
Recherche de signes d’hypertension portale 47 4,2
Vomissements 43 3,8

Pyrosis 42 3,7
Dysphagie 32 2,8
Douleur thoracique antérieure 26 2,3
Hématémese 18 1,6
Altération de I’état général 17 1,5

Melaena 9 0,8
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Odynophagie 8 0,7

Ingestions de toxiques 8 0,7

Eructation 5 0,4

Anémie par carence martiale 4 0,4

Allégation de corps étranger intra-cesophagien 2 0,2

Autres* 38 3,4
Total 1130 100,0

Autres* : Bilan de maladie générale, Contr6le d'une image suspecte au TOGD, |

Contr6les endoscopiques, Non précisé.

L’ épigastralgie a été I’indication diagnostique la plus représentée avec 557 cas, soit

49,3%. La deuxieme indication était la douleur abdominale.

4.2.2.2. Antécédents endoscopiques :

Tableau VII : Répartition des patients selon les antécedents endoscopiques.

Antecedents endoscopiques Effectifs Pourcentage
Sans antécédents 1015 89,8
Ulcere Gastrique 54 4,8
Signes d'hypertension portale 20 1,8
Ulcére Duodénal 13 1,2
Ulceére cesophagien 9 0,8
(Esophagite 8 0,7
Hernie hiatale 8 0,7
Gastrectomie 3 0,2
Total 1130 100,0

La majeure partie des patients n’avait pas d’antécédents endoscopiques.
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4.2.2.3. Pratique de la biopsie :

Tableau VIII : Répartition des patients selon la pratique de la biopsie.

Pratique de la biopsie Effectifs Pourcentage
Biopsie effectuée 44 3,9
Biopsie non effectuée 1086 96,1

Total 1130 100,0

La biopsie a été pratiquee chez 44 patients avec une proportion de 3,9%.

4.2.2.3. Compte rendu d'endoscopie :

Tableau IX : Répartition des patients selon le compte rendu d'endoscopie.

Compte rendu d’endoscopie Effectifs = Pourcentage
Normale 554 49,0
Béance pylorique 204 18,1
Antrite 65 5,5
Ulcere gastrique simple 37 3,3
Ulcére duodénal 35 3,1

- Reflux duodéno-gastrique 31 2,7
Duodénite 29 2,6
Ulcere gastrique d'allure maligne 27 2,4
Paleur muqueuse gastrique 24 2,1
Gastrite érosive 19 1,7

Candidose cesophagienne 18 1,6
Varices cesophagiennes Grade |11 15 1,3
Varices cesophagiennes Grade 11 8 0,7
Hernie hiatale 8 0,7
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Tumeur cardiale 7 0,6
Varices eesophagiennes Grade | 6 0,5
- Esophagite Stade | 4 0,4
- Esophagite Stade II 4 0,4
Tumeur cesophagienne d’allure maligne 4 0,4
Polype gastrique 4 0,4
(Esophagite Stade 111 3 0,3
~ Sténose peptique 3 0,3
~ Sténose pylorigue non cancéreuse 2 0,2
(Esophagite Stade IV 1 0,1
Sténose caustique 1 0,1
Tumeur cesophagienne d’allure bénigne 1 0,1
Autres lésions 16 1,4
Total 1130 100,0

patients avait un aspect endoscopique normal. Les autres endoscopies digestives ont

donné divers aspects isolés ou associés entre eux.

3.2.2.4. Compte rendu histologique

Tableau X : Répartition selon le compte rendu histologique.

Compte rendu histologique Effectifs Pourcentage

Biopsie non faite 1086 96,1

Histologie normale 8 0,7
Gastrite réactionnelle 8 0,7
Dysplasie sur gastrite chronique atrophique 5 0.4
associée a une metaplasie intestinale ’
Endobrachycesophage 3 0,3
Gastrite chronique active non atrophique 3 0,3
Gastrite chronique active atrophique 3 0,3
Cancer de l'cesophage 2 0,2
Gastrite chronique active non atrophique 5 0.2
associée a une gastrite folliculaire ’
Adénocarcinome de I'estomac 10 0,8
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Total 1130 100,0

Sur les 44 biopsies effectuées, il faut noter qu’il y a eu autant de gastrite

réactionnelle que d’histologie normale. L’adénocarcinome de l'estomac était la

Iésion histologique la plus retrouvee avec 10 cas soit 0,8% de la population d’étude.

V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

5.1. Méthodologie

Notre étude a été transversale descriptive sur une période de trois (3) ans.

Elle avait pour but d’étudier la pratique de la fibroscopie ceso-gastro-duodénale dans
le service d’hépato-gastro-entérologie de I’Infirmerie de Garnison de Kati.

Elle a permis de colliger 1130 patients ayant présenté une indication pour
I’endoscopie digestive haute.

Au cours de cette étude nous avons rencontré certaines difficultés comme :

Le faible niveau de vie des malades :
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L’insuffisance de données (le role des facteurs d’environnement comme le
tabac, I’alcool, le régime alimentaire).

Nous n’avons donc pas pu rechercher une liaison entre I’intoxication alcoolo-
tabagique et le cancer de I’cesophage par exemple.

Néanmoins ce travail sur un nombre important de patients a permis une bonne
approche de la pathologie digestive haute a I’Infirmerie de Garnison de Kati.

Nos données sont comparées aux données disponibles de la littérature africaine et

mondiale.

5.2. Données épidémiologiques

5.2.1. Fréquence d’endoscopie :

Tableau XI: Fréquence d’endoscopie selon les auteurs

Effectif Endoscopie
Auteurs-Annee EOGD Période Par
semaine
NDITOYAP NDAM E.C et al. Cameroun 1990 [19] 4100 4 ans 21
IBARA J.R et al. Congo 1993 [21] 2393 2 ans 25
M.L. DIOUF et al. Sénégal 1999 [18] 2500 3 ans 17
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A.SAWADOGO et al. Burkina Faso 2000 [22] 8000 6 ans 28
DJIBRIL MA et al. Togo 2009 [23]* 220 2 semaines 110
Notre étude Mali 2009 1130 | 3ans 8

* campagne d’EOGD de deux semaines dans la population générale de la région de la Kara

(Togo).

Nos 1130 endoscopies digestives réalisées en trois ans correspondent a 8

endoscopies seulement par semaine et correspondent a la plus faible de la sous-

région.

Ceci est imputable a la faible demande de I’EOGD par les praticiens maliens et au

nombre limité d’endoscopistes.

La fréquence de 110 endoscopies par semaine retrouvée par DJIBRIL MA et al. [23]

s’explique par le fait que la réalisation de ces examens était gratuite.

5.2.2. Age:

Tableau XI1: Age moyen selon les auteurs

Auteurs

Age moyen /année

NDITOYAP NDAM E.C etal. Cameroun 1990[19] 36,5
IBARA J.R et al. Congo 1993[21] 34
JEAN C. LETARD et al. France 2006[15] 32,5
HOO-YEON LEE et al. Corée 2009[20] 40, 35
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A.SAWADOGO et al. Burkina Faso 2000 [22]

51,5

Notre étude Mali 2009

42,25

Nous avons trouvé dans notre population une moyenne d’age de 42,25 ans avec des

extrémes de 5 et 92 ans. Il s’agit donc d’une population d’adultes avec une

prédominance masculine (52%). Ceci se rapproche des données de la plupart des

études africaines [15, 19, 20, 21, 22,].

Cependant dans la tranche d’age de 36 a 45 ans, comme il apparait sur le tableau I,

nous avons rencontré moins d’hommes que de femmes. Ce groupe correspond

grossierement a la derniére tranche d’age des femmes en &ge de procréer qui

connaissent une recrudescence des épigastralgies a chaque grossesse.

5.2.3. Le sexe:

Tableau XIII: Sex-ratio selon les auteurs

Auteurs-Année Effectit Sex-ratio
homme | femme
NDITOYAP NDAME.Cetal.  Cameroun 1990[19] 2272 1828 1,24
IBARA J.R et al. Congo 1993[21] 1214 1179 1,02
DJIBRIL MA et al. Togo 2009 [23] 107 113 1,08
JEAN C. LETARD et al. France 2006[15] | 1434010 | 1034231 1,38
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HOO-YEON LEE et al. Corée 2009 [20] | 987567 | 621243 1,58

Notre étude Mali 2009 590 540 1,09

La prédominance masculine dans toutes les études a été la régle. DJIBRIL MA et al.
[23] ont eu au contraire, lors de la campagne Togolaise d’EOGD, une prédominance
féminine. La réalisation de ces examens étant gratuite, nous pouvons dire que cela a

permis a plus de femmes d’en bénéficier.
5.2.4. La résidence des malades:

Les malades provenaient aussi bien de Kati (56,2%) que d’ailleurs. Parmi ces
malades ne résidant pas dans le cercle de Kati, notons I’influence de la proximite
(Bamako 25,8%) et du rail (Kayes 4,9%).

5.2.5. La profession :

Il a été observé une prédominance des ménageres, peut-étre en raison de la

fréguence I’épigastralgie chez les femmes.

5.2.6. Les antécédents endoscopiques :

Les antécédents endoscopiques de nos malades étaient inconnus dans 89,8% des cas.
Ceci pourrait étre dd a I’absence de fiche de demande d’endoscopie diment remplie

par le prescripteur.

5.2.7. Les indications cliniques :

Tableau XI1V: indications cliniques selon les auteurs
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Auteurs indications Pourcentage
NDITOYAP NDAME.Cetal. Cameroun 1990[19] | Epigastralgies 52,77
IBARA J.R et al. Congo 1993[21] | Epigastralgies 43,91
DJIBRIL MA et al. Togo 2009[23] | Epigastralgies 47,7
KLOTZ et al. Gabon 1987[25] | Epigastralgies 62,80
KODJOH N et al. Benin 1992[24] | Epigastralgies 31,72
Notre étude Mali 2009 Epigastralgies 49,3

Les douleurs épigastriques pour la plupart atypiques représentent aussi bien dans

notre série que celle des autres auteurs I’indication de I’endoscopie la plus constante.

Notre résultat est comparable a ceux de NDITOYAP NDAM E.C et al. [19] et de

DJIBRIL [23], mais inférieur a celui de KLOTZ et al. [25] au Gabon et supérieur a

ceux d’IBARA J.R [21] et de KODJOHN [24].

Quant a la douleur abdominale qui vient en deuxiéme position avec 24,2 %, elle

s’explique probablement par les probléemes d’hygiene alimentaire dans nos milieux.

5.2.8. Compte rendu

d'endoscopie :

» Aspect endoscopique normal

Tableau XV: Aspect endoscopique normal selon les auteurs

Auteurs

These de médecine

Endoscopie
normale
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NDITOYAP NDAME.Cetal. Cameroun 1990[19] 981/3119 23,93
IBARA J.R et al. Congo 1993[21] 559 / 2393 23,35
DJIBRIL MA et al. Togo 2009[23] 147 [ 220 67,3
Notre étude Mali 2009 554 /1130 49

La fréquence des examens normaux (pres de 49 %) dans notre étude est supérieure a
celle de NDITOYAP NDAM E.C [19] au Cameroun avec 23,93 % et d’IBARA J.R
et al.au Congo [21] avec 23,35%,et largement supérieure a la série francaise de
CAPRON [27] qui n’en observe que 10 %. Cette différence peut étre attribuée a une
indication plus large que I’endoscopie ou aux meéfaits des parasitoses digestives
fréquentes en milieu tropical mais dont I’on ne dispose pas de moyens diagnostiques
adéquats. La fréquence habituellement élevée des troubles psychosomatiques avec
des troubles fonctionnels chez les femmes pourrait expliquer la prédominance des

examens normaux.

> Pathologies

Tableau XVI: Répartition topographique des lésions selon les auteurs

Lésions

cesophagiennes gastriques duodénales

NDITOYAP Netal [19] 22,50 % (1 014 cas) | 42,66 % (1922 cas) | 34,84 % (1 570 cas)
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IBARAJRetal. [21] 23,48 % (562 cas) | 28,53 % (61lcas) | 27,62 % (661 cas)
DJIBRIL MAetal. [23] 18,3 % (20 cas) 44 % (48 cas) 37,6 % (41 cas)
Notre étude 2009 6, 3% (68 cas) 35,9% (404 cas) 7,8% (88 cas)

Dans notre étude, la répartition topographique des lésions est nettement dominée
par la pathologie gastrique (35,9%) comme dans celle de  NDITOYAP [19] et
DJIBRIL MA [23].
Chez IBARA [21] par contre, les répartitions topographiques sont comparables.

e Les lésions cesophagiennes
La pathologie cesophagienne est dominee par les varices cesophagiennes ; elles sont
le plus souvent découvertes dans un contexte d’hypertension portale ; la prévalence
dans notre étude rejoint celle d’ATTIA a Abidjan [26] mais elle est plus élevée qu’a
Dakar, Tananarive, Franceville, Libreville et Yaoundé [13, 19, 25, 30, 31]. A noter
dans notre étude, I’absence de varice gastrique.
Les cesophagites sont également fréquentes ; cette constatation rejoint celle faite par
KLOTZ a Libreville [25] et KODJOH au Bénin [24] qui notent une fréquence des
cesophagites supérieures a celles des autres pathologies cesophagiennes. Cette place
non négligeable est prise par les cesophagites en raison de la fréquence du reflux

gastro-cesophagien.
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La rareté du cancer de I’esophage est ici notée comme dans d’autres études
africaines [25, 28, 31] sauf au Bénin [24] ou I’alcoolisme chronique a été retenu
comme facteur augmentant la fréquence de ce cancer.
Au regard de la place de plus en plus grande occupée par les immunodéprimés, dans
les hopitaux, la fréquence des candidoses cesophagiennes serait plus élevée. Mais
pour des raisons techniques (difficulté de désinfection du seul endoscope du
service), I’endoscopie n’a pas été systématiquement réalisée chez ces patients.

e Les lésions gastriques
La pathologie gastrique est surtout inflammatoire. La fréquence élevée des gastrites
pourrait s’expliquer par le reflux bilieux duodéno-gastrique, les lésions
d’hypertension portale, I’automédication des produits gastrotoxiques et les habitudes
alimentaires. Nous n’avons pas systématiquement cherché la corrélation de ce
diagnostic macroscopique avec I’histologie.
Les ulceres gastriques ont été trouvés a une fréquence de 3,3% de I’ensemble des
endoscopies, proche de celle d’IBARA J.R [21] au Congo (2,8 %) et nettement
moindre gu’ailleurs en Afrique [24, 28, 32].
Les cancers gastriques sont rares ; leur faible prévalence a été déja soulignée dans
d’autres études africaines [13, 19, 25, 30, 31] sauf en Cote d’lvoire ou un taux de 4,2
% est rapporté [26].

e Les lésions duodénales
A I’étage duodénal, I’ulcére constitue I’essentiel des anomalies. Cette fréquence

élevée des ulceres duodénaux se rapproche de celle trouvee dans les villes Ouest
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Africaines [13, 26, 24, 32]; elle est par contre largement supérieure a celle trouvee
en Afrique Centrale [30, 25].
Enfin les Iésions diverses de nos patients rejoignent celles de la littérature.

5.2.9. Compte rendu histologique :

Huit (8) biopsies sur les 44 ont montré un aspect histologique normal (0,7 %). Ceci
montre que les indications histologiques ont été relativement bien posées.

Seulement 10 cas d’adénocarcinome de I’estomac ont été retrouves sur les 1130
EOGD pratiquées (0,8 %). Ceci confirme la rareté des cancers gastriques déja

soulignée par d’autres études Africaines.

VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

e Conclusion

L’endoscopie digestive est un examen assez bien connu des praticiens de notre pays,
dont les indications sont bien posées. Les indications de I’endoscopie sont de fagon

prédominante a visée diagnostique a cause de I’insuffisance du plateau technique.

Thése de médecing Mr. Balandougau Sylla. 78



Pratigue de la fibroscaopie mso-gastro-duodénale & [Tnfirmerie de barnison de Kati

- Comme dans d’autres études africaine les sujets vus a I’endoscopie digestive
haute sont surtout des jeunes adultes de sexe masculin.

- Les principales plaintes diagnostiques sont I’épigastralgie et la douleur
abdominale.

- La pathologie la plus frequemment diagnostiqué par I’endoscopie est la
béance pylorique (18,1 %) suivie de I’antrite (5,8 %) et de I’ulcere gastrique non
compliqué (3,3 %).

- L’adénocarcinome de I’estomac (0,9 %) et les gastrites chroniques sont les
Iésions anatomopathologiques les plus fréguemment rencontrees.

Pour consolider les acquis de I’EOGD, améliorer son rendement et sa tolérance,
nous formulerons quelques recommandations adressées aux autorités sanitaires et

aux malades.

e Recommandations

A. Aux autorités sanitaires :

+ Recommandation ponctuelle
-Equiper la salle d’endoscopie d’une colonne vidéo-endoscopie.
% Recommandation générale
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- Renforcer les ressources humaines spécialisées en endoscopie digestive haute.

- Assurer la formation continue du personnel sur I’endoscopie digestive haute.

- Doter les CHU d’un laboratoire d’analyses anatomopathologiques en vue de
raccourcir les délais d’obtention des résultats.

- Mener des campagnes de sensibilisation sur I’intérét de I’endoscopie digestive
haute pour faciliter le dépistage précoce des Iésions précancéreuses du haut appareil
digestif.

B. Aux malades :

Se rendre a I’hdpital au moindre signe d’épigastralgie.
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ANNEXES

ANNEXE (1)

QUESTIONNAIRE

Numéro d’identification: /[ [ [/

l. IDENTIFICATION DU PATIENT

Sexe : D (1) =Masculin (2) =Féminin

Tranched’age: [ ] (1)=5a15 (2)=16a25  (3)=26435 (4)=36a45
(5) =46 & 60 (6) =Plus de 60

Ethnie : [:j (1) =Bambara (2) =Malinké (3) =Sonrhai (4) =Dogon
(5) =Sarakolle (6) =Peulh (7) =Senoufo (8)=Tamashek
(9)=Autre (préciser) :

Situation matrimoniale : D (1) =Marie(e) (2) =Divorcé (e)
(3) =Célibataire (4) =Veuf (ve) (5) =Non applicable

Occupation principale : D (1) =Ménagere (2) =Commercant
(3) =Cultivateur  (4) =Salarié public  (5)=Salarié privé (6) =Eléve/Etudiant
(7) =Autres (préciser) :

Résidence : D (1)=Bamako (2)=Cercle de Kati (3) =Région de Kayes
(4) = Reégion de Koulikoro  (5) = Région de Sikasso  (6) = Région de Ségou

(7) = Région de Mopti (8) = Région de Tombouctou  (9) = Région de Gao

(10) = Region de Kidal (11) =Autre

Il. INDICATIONS CLINIQUES :

Alteration de I’état général : D 1= Qui 2= Non
Dysphagie : D 1= Oui 2= Non
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Odynophagie: D 1= Qui 2=Non

Douleur thoracique antérieure : D 1=0Qui 2=Non

Douleur abdominale : D 1= Oui 2= Non

Epigastralgies :D 1= Qui 2=Non

Pyrosis : D 1= Oui 2=Non

Vomissement : D 1= Oui 2= Non

Hématémese : D 1= Oui 2= Non

Melaena: D 1= Oui 2=Non

Allégation de corps étranger intra-cesophagien : Ej 1= Qui 2=Non
Eructations : D 1= Oui 2=Non

Recherche de signe d’hypertension portale : D 1= Qui 2=Non
Anémie par carence martiale : D 1= Qui 2=Non

Ingestions de toxiques : D 1= Qui 2=Non

Autres :  (préciser) :

111. ANTECEDENTS ENDOSCOPIQUES DU PATIENT

Aucun : D 1= Oui 2= Non

Ulcére oesophagien : D 1= Qui 2=Non

Ulcére Gastrique : D 1= Qui 2=Non

Ulcere Duodénal : D 1= Oui 2=Non

Oesophagite : D 1= Qui 2=Non

Hernie hiatale : D 1= Oui 2=Non

Signe d’hypertension portale : D 1= Oui 2=Non
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Gastrectomie : D 1= Oui 2= Non

Autres :  (préciser) :

1\VV. COMPTE RENDU D’ENDOSCOPIE :

Normale : D 1= Qui 2=Non

Diverticule de zenker :[:j 1= Oui 2= Non

Oesophagite Stade | : [:] 1= Oui 2=Non

Oesophagite Stade I : Ej 1=Oui 2=Non

Oesophagite Stade 111 : Ej 1=Oui 2=Non

Oesophagite Stade IV : [:] 1= Qui 2=Non

Sténose peptique : D 1= Qui 2= Non

Sténose caustique : D 1= Oui 2= Non

Varices oesophagiennes Grade | : D 1= Qui 2=Non

Varices cesophagiennes Grade Il : Ej 1= Oui 2=Non

Varices oesophagiennes Grade Il : D 1= Oui 2=Non
Varices cardio-tubérositaires : D 1= Qui 2=Non

Cancer de I’cesophage : D 1= Qui 2=Non

Candidoses oesophagiennes : D 1=0Oui 2=Non

Ulceére isolé de la paroi oesophagienne : D 1= Qui 2= Non
Aspect endoscopique d’endobrachycesophage : D 1= Qui 2=Non
Hernie hiatale : Ej 1= Qui 2= Non

Mégacesophage : D 1= Qui 2=Non
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Reflux gastro-oesophagien : D 1= Qui 2=Non

Tumeur oesophagienne d’allure bénigne : D 1=Oui 2= Non:
Tumeur oesophagienne d’allure maligne : D 1= Qui 2=Non
Tumeur cardiale :D 1=0Qui 2=Non

Ulcére gastrique simple : Ej 1= Oui 2=Non

Ulceére gastrique d’allure maligne : [:j 1= Oui 2=Non

Gastrites :D 1=Oui 2= Non

Polype gastrique : D 1=Qui 2=Non

Ectasies vasculaires antrales ou estomac « Pasteque » : D 1=0Oui 2=Non
Gastrite d’hypertension portale : D 1=0Oui 2=Non

Reflux bilieux duodénogastrique : D 1= Qui 2= Non

Pancréas aberrant : D 1= Qui 2=Non

Antrites : D 1= Oui 2= Non

Sténose pylorique non cancéreuse : Ej 1= Qui 2=Non

Beéance pylorique : D 1=0Qui 2=Non

Duodénite : [:j 1= Oui 2= Non

Ulcére duodénal : D 1= Oui 2=Non

V. PRELEVEMENTS ET RESULTATS :

1. Pratique de la biopsie : Ej 1= Biopsie effectuée 2= Biopsie non effectuée
2. Résultats des biopsies : D 1= Mentionné 2= Non mentionné

3. Résultat mentionné :
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V1. RENDEZ-VOUS :

Pour contréle : Ej 1= Qui 2=Non

Pour biopsie : D 1= Qui 2=Non

Pas de rendez-vous: [ ] 1=Oui 2= Non

ANNEXE (2)
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COMPTE RENDU D’ENDOSCOPIE

MINISTERE DE LA SANTE République du Mali
Un Peuple — Un But — Une Foi

ENDOSCOPIE DIGESTIVE HAUTE

Nom : Profession :
Prénom : Ethnie :
Adresse : Prémédication :
Age: Clinique :

l. DUODENOM :

1. ESTOMAC :

M. ESOPHAGE ET BOUCHE DE KILLIAN :

IV. CONCLUSION :

Katile ..... [....120
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : SYLLA
Prénom : BALANDOUGOU
Nationalité : MALIENNE

Titre de la thése : PRATIQUE DE LA FIBROSCOPIE ESO-GASTRO-DUODENALE DANS LE

SERVICE DE GASTRO-ENTEROLOGIE DE L’INFIRMERIE DE GARNISON DE KATI.

Année académique : 2009-2010

Lieu de dépdt : Bibliotheque de la Faculté de Medecine, de Pharmacie et d’Odontostomatologie de
Bamako

Période d’étude : 01 mars 2006 — 01 mars 2009.

Secteur d’intérét : Endoscopie, pathologies digestives.

Ville/Pays de soutenance : Bamako/MALI

Résume :

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive dans I’unité d’endoscopie du service de
gastro-entérologie de I’infirmerie de garnison de Kati. Elle a eu pour objectif principal de décrire
la pratique de la fibroscopie ceso-gastro-duodénale dans le service durant trois (3) années d’activite
pendant laquelle furent réalisees 1130 endoscopies digestives. Il ressort de cette étude que :

-Le sexe masculin était predominant soit 52%

- L’age moyen a été 42,25 avec des extrémes de 5 et 92 ans

-La tranche d’age 46-60 ans était majoritaire

-38,0 % de nos patients était des Bambara

-La majorité des patients étaient mariés soit 73,1%
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-Sur le plan professionnel, les ménageres (32,3%) suivi des salariés publiques (25,3%) étaient
fortement représentées

- 54,5% des patients venaient de Kati

- L’épigastralgie a motivé une endoscopie dans 96% des cas

- Tous nos patients ont recu une prémédication oropharyngée a base de Xylocaine géle.

- L’endoscopie a été macroscopiquement normale dans 49,0% des cas

Au total, I’endoscopie digestive haute est un examen dont les indications sont relativement bien

posees, assez bien toléré et au rendement diagnostique satisfaisant.

Mots-clés : Fibroscopie digestive haute — pratique

Serment d’Hippocrate
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En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances medicales contre les lois de I’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréeres si j’y manque.

Je le jure
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