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C H A P I T R E

INTRODUCTION.



La pathologie digestive haute tient une grande place dans
les occupations Jjournaliéres du medecin traitant s celle de
l1’oesophage en constitue un élément non " négligeahle
{52,79).

La dysphagie est 1'un des symptdmes les plus fréguents de la
pathologie oesophagienne (12). La régurgitation, le pyrosis sont

aussli des symptdmes d'orientation,

Le diagnostic étiologigque de ces symptdmes ne peutr étre
établi que par l’exploration du tractus oesophagien. Celle-ci se
fait a8 1'ailde de l1l’endoscopie digestive haute, de la radiologie

et recemment de la manometrie ou de la PH metrie.

L'interprétation des images vues par 1’'endoscopiste est
subjective. En cas d’inflammation non spécifique des biopsies

bien dirigées permettent un diagnostic de certitude.

La revue de la litterature sur les anomalies de 1l’'oesophage
revéle un regain de connaissance sur la frégquence de cette

affection dans tous les continents.

Par exemple en Afrique plus précisement au Gabon, Klotz et
Coll. rapportent 325 cas soit 24,73 % de pathologies
oesophagiennes sur 1 314 cesogastroduodenoscopies (79) ; & Dakar,
Derrien J.P. et Coll. ont enregistré 127 cas soit 10,50 % des

anomalies oesophagiennes et du cardia sur 1 200 endoscopies (43).

De nombreux travaux sur la pathologie digestive haute ont
été effectués au Mali depuis 1’'avénement de la fibroscopie
en Mars 1976. Aucun de ces travaux n’a été consacré de maniére
spécifique & la pathologie oesophagienne. Ils ont permis
incidemment de reveler guelques cas de cette pathologie. C’est
ainsi ¢que Coulibaly B., signale sur 1 503 fibroscopies, 126 cas
de hernies hiatales (8,38 %), 119 cas de varices oesophagiennes
(7,9 %), 110 <cas d’oesophagite (7,31 %}, 92 cas de cancer
oesogastroduodenal dont 2 cas d'adenocarcinome de 1’oesophage.

Ces malades ont été recrutés sur une période de 17 mois (34).

Compte tenu de ces résultats il nous a paru intéressant
d‘étudier les anomalies de 1'ocesophage tout en visant les

objectifs suivants



- évaluer 1l’importance de la pathologie oesophagienne dans
le Centre d’'endoscopie digestive de 1'Hopital du Point "G" ;
- déterminer les principales éticlogies ;

- proposer un SsSuivi thérapeutigqgue.

Au cours de ce travail, aprés avoir exposé 1’introduction,
nous faisons un rappel sur 1les méthodes d’'exploration de
l'oesophage et les principales anomalies de 1l’oesophage. Nous
examinons ensuite les méthodes de travail ayant permis de
recueillir nos donnédes et les résultats de notre étude. Nous
envisageons la discussion dans laguelle nous comparons nos
données & celles de la littérature. Enfin, nous proposons une

conclusion.



C H A P I T R E 2

RAPPEL SUR LES METHODES D’'EXPLORATION DE L‘OESOPHAGE
ET LES PRINCIPALES ANOMALIES QESOPHAGIEMNNES



2.1. - LES METHODES D’'EXPLORATION DE L’'OESOPHAGE

Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées pour 1’exploration
fonctionnelle et organique de 1l’oesophage. Les méthodes connues
jusqu’'ici sont essentiellement 1’endoscopie, la radiclogie, la
PHmetrie, la mancmetrie et la scintigraphie. Nous les examinons

une & une.

2.1.1. - L'ENDOSCOPIE.

L'endoscopie est connue en médecine pour la premiédre fois en
1932 par le gastroscope semi rigide. Avec cet appareil,
1’oesorhagoscopie était dangereuse et difficile & supporter par

le malade.

Le progrés technologigue par 1’apparition de fibroscopes en
fibres de verre plus souples en 1958, a facilité l’exploration et
l’étude des anomalies oesogastroduodenales. Ainsi la technique
s'est rapidement repandue e&n Afrigue et plus particuliérement au

Mali & partir de 1 année 1976.

La fibroscopie est devenue l1’examen indispensable en gastro
enterologie. En effet, grice &a son maniement facile, 1=
fibroscopie permet une exploration compléte et un diagnostic

rapide et précis.

Selon Moullinier, elle sert en méme temps de moven de

diagnostic, de thérapie et de surveillance (7).

Par rapport & l’oesovhagoscopie, 1la fibroscopie est sans

danger pour le patient =2t se pratigque & tout &ge.

D’autres moyvens d’exploration endoscopigues tels dque la
vidéo endoscopie et 1°'écho endoscopie améliorent les performances

& la fibroscopie.

L’endoscopie haute se réalise chez le malade & Jjefin et

prémédiqué. Le patient se place en décubitus latéral gauche, les

membres inférieurs féchis et la téte en légére lexion
antérieure. Le patient avale le tube qui est progressé lentement
par l’endoscopiste sous contrdle visuel, en méme temps

l'infirmier assistant aide la progression du tube et contrdle 1la

bague protégeant le fibroscope des morsures,Une fois le duodenum

5
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atteint 1le tube est retiré progressivement tout en examinant

duodenum, l'estomac et 1‘'oesophage,

2.1.2. - RADIQLOGIE.

L'endoscopie esgt peu contributive dans le diagnostic de
certaines anomalies de 1 'oesophage (hernie hiatale par roulement,
brachyoesophage, diverticule de 1'oescphage). La radiologic
reste 1'examen de choix dans ces anomalies. Elle utilise le
cliché sans préparation et le transit oesophagien suivi sous
sc¢opie dans la plupart des cas. Leg technigues radiologigues sont

nonbreuses.

La tomodensitometrie est une méthode radiologique plus

efficace dans 1'étude du cancer de l1'oesophage (B8).

2.1.3. - MANOMETRIE.

La manometrie consiste a mesurer la pression de l'oesophage

a différents niveaux et d4d'étudier son péristaltismnme. La
rancmetrie wutilise des cathéters. Cet examen est couramment
utilisé dans les investigations des anomalies wmotrices de

l’pesophage et dans le diagnostic du reflux gastro oesophagien.
I1 permet d’'étudier les effets pharmacologigues modifiant 1la

motricité oesophagienne.

La manometrie a un intérét diagnostigue, pronostigque et

thérapeutigue (116).

=

La technigue consiste & introduire une sonde par voie nasaie
ou buccale chez un patient en décubitus dorsal. La sonde
déglutie, le malade respire normalement et exécute des mouvements
de déglutition surtout séche & la demande . L'extrémité distale
de la sonde doit progresser jusgu’'a 1'estomac dont la pression
nulle servira de référence. L,a sonde reliée a un dispositif de
perfusion et d’enregistrement transmet successivement les

modifications de pression au cours de son retrait {116).
2.1.4. - LA PHMETRIE.

A 1'aide d’un électrode de verre, la PHmetrie consiste &
mesurer le PH zndoluminal de 1 'cesophage. La PH metrie permet une

étude précise du RGO. Elle sert en méme temps de moyen de

[ap}



surveillance thérapeutigue. La PH metrie utilise plusieurs

technigques. Des enregistrements peuvent se faire sur une périods
courte ou prolongée. L'examen se réalise en période post
prandiale. L’électrode est introduite par voie nasale et fixée &
5 ¢m au dessus du cardia. La variation brutale de PH lors duo

retrait progressif de 1'électrode permet de repérer le cardia. Le
malade resgpecte des périodes en position allongée, assise et &n
station debout avec marche selon les protocoles. L enregistrement
du PH oesophagien se fait & 1l'zide d’'un microcapteur relié & un

enregistreur (11),.

2.1.5. - LA SCINTIGRAPHIE.

La scintigraphie est une méthode gui consiste a ingérer uns

certaine gquantité de sulfocolloide en fonction des indications.

L’examen est réalisé chez le sujet a jelin depuis 3 heures. Le
patient est placé en decubitus dorsal. ©On lui fait ingérer de
sulfocolloide. Un c¢liché est effictué toutes les 4 secondes. Un

dispositif d’'imagerie seguentie.le rapide permet de visualiger
le passage de 1’embole radio:zctif. L'enregistrement de la

radivactivité ocesgophagienne et gastrigque se poursuit (86).

La scintigraphie peut étr=: utilisée comme les méthodes
précédentes pour diagnostidquer certaines anomalies de 1'oesophage
{troubles moteurs). Elle sert de mwmoven qe surveillarnce
thérapeutiqgue. Elle est plus 3ensible gue la manometrie poux
diagnostiquer les troubles moteurs de 1 'oesophage. Sa sensibilité

est analogue & celle de la PHmetrie (86).



2.2, - LES PRINCIPALES ANOMALIES OESOPHAGIENNES.

Les anomalies oescophagiennes sont nombreuses tout comme lex
méthodes d’exploration de 1’oesophage. Nous les c¢lassons en
anomalies inflammatoires, acguises et /ou congénitales,

tumorales.

2.2.1, - LES ANOMALIES INFLAMMATOIRES.

2.2.1.1. - LES OESOPHAGITES.

Les causes des pesophagites sont multiples., Les
oesophagites sont le plus scuvent secondaires et peuvent étre

aiglies, latentes ou chroniques.

&

Les opesophagites les plus courantes sont celles entrainées
par le reflux gastro-ocesophagien dans lequel il faut inclure les

anoralies de la région ocesocardicvtuberositaire.

Une ingestion caustigue accidentelle ou dans un but
suicidaire est générateur d'une oesophagite. Il en est de méme
de certains gestes thérapeutigques parmi lesguels nous citerons
une endoscopie, une intubation, une radiothérapie. Une
chimiothérapie, une antibiothérapie aux g lactamines et aux
¢yclines a large spectre entrainent une oesophagite de type

nycosigue.,

Le blocage d'un corps étranger dans l’oesophage peut & 1la
longue entrainer une cesophagite (30). La possibilite
d’oesophagite allergigue par piqlre de guépe ou par vapeurs

irritantes est controversée (173,

Les oesophagites s'intégrent €galement dans les maladies
générales. Nous citerons entre sutres les endocrinopathies, les
maladies infectieuses, les maladies systémiques {sclerodermie},
neurologiques {sclerose en plague), cutanéos - mugueuses

(pemphigus) (30).

Parmi les ocesophagites infectieuses les formes mycosidues,
. AR L
herpetiques et "dues au CMV sont devenues les plus fréquentesg

depuis 1l'apparition de 1'infection par le virus VIH.

8



Les oesophagites mycosigques, dues habituellement aux levures
du genre candida albicans sont retrouvées chez les sujets immunc
déprimés porteurs d'une infection chronidque ou d'un cancer. Leg

oesophagites mycosigques peuvent agalement survenir sur desg

lesions préexistantes de l’oesophage.

Les autres formes infectieuses telles due 1'oesophagite
tuberculeuse et syphilitique szont exceptionnelles et ne sont =4

fait jamais isolées (17).

H

Ailleurs, 1'oesophagite psut se rencontrer au gours d4'uns

infection ORL et respiratoire.

Les manifestations ¢liniques gont polvmorphes. Les
cesophagites se manifestent par des sighesg d’obstruction

difficilement discernables par rapport & ceux du cancer de
l1’vesophage. Ces signes associant une dysphagie, un hogquet, une

hyvpersialorrhée et une régurgitation.

La dysphagie est le signe c¢ommun aux oesophagites. Scun
caractére est variable en fonction du type d'oesophagite. Ell=
s’accompagne ¢généralement d’un amaigrissement, d’'une douleu:
retrosternale ascendante et positionnelle, des vomissements

sanglants et d’une odynophagie.

Des affections ORL et stcmatologigques peuvent simuler une

oesophagite dans ses manifestaticne atypiques.

L'endoscopie haute avec Diopsies est 1l 'examen le plus

précieux pour le diagnostic deg oesophagites.

Le +transit oesophagien permet de déceler wune éventuelle

stenose,

Dans les cesophagites infectieuses l’endcscopie est

complétée par des examens biclogiques spécifiques.

La PHmetrie est utile dans le bilan des cas rebelles au
traitement médical et dans les formes & symphtdmes atypigques.

La manometrie peut guelgques folg réveler une édtiologie.

Le traltement est fonction du type d'oescphagite. Le
traitement médical préconisé en cas d'oescphagite par reflux

repose sur le régime hygienodiététique, 1les antiacides, les

9



agents protecteurs et les antisecretoires (76). Les
antisecrétoires les plus efficaces sont les antagonistes de
récepteur H2 de 1'histamine {(anti HZ2Z). Les médicaments

prokinétiques sont également utilisés,.

Le geste chirurgical 2 visée anti reflux est recommandé dansz
les <cas rebelles au traitement médical bien conduit sur uns

période suffisamment longue.

2.2.1.2. - ULCERE DE L’'OESOPHAGE.

L’ulcére de 1'oesophage a un mécanisme controversé. L'ulcére

giége rarement sur un oesophage sain. Il est favorisé par

1’'endobrachy-oesophage, par une anomalie de 1la jonction
oesogastrigue (brachycesophage, hernie hiatale, modificstion

chirurgicale du cardiaj. Il peuvt: également &tre consécutive A& une
cesophagite peptique. Cette nypothése est émise & cause de
i"association habituelle de 1 'ulcére et de 1'oesophagite

peptique (10}).

Lle siége de l7ulcére au niveau de la mugqueuse glandulaire en

c¢as d’endobrachvoesophage 1ui attribue le nom d'ulcére ds
Barrett. Cette hypothése est émise par Bouvry M. cité par

Godeau P. (63).

La dysphagie est le svmptéme révelateur. Les hémorragies

sont exceptiocnnelles.

Le diagnostic est fondé sur l’endoscopie avecg biopsies et l=

radiologie,

Le traitement médical prévient le reflux et utilise des
antisecrétoires. En c¢as d’échee¢ le traitement chirurgical
devient inévitable.

2.2.2. - LES ANOMALIES AR:QUISES ET/OU CONGENITALES

2.2.2.1. -~ HERNIE HIATALE.

Le hernie hiatale est une affection acquise ou congénitalie.

Elle est acguise et rencontrée chsz 1'adulte aprés la guarantain:

dans la majorité des cas, chez le nourrisson, elle est pluté:

'le sexe féni

i

!
ju

oy
SO )

congénitale. Sa fréguence varie avec 1 &ge,

semble un peu plus touché" (87).



La hernie hiatales se tradult par un passage permanent ou
intermittent d‘une portion plus ou moins importante de 1i’estomac

& travers l’'hiatus oescphagien du diaphragme.
Il existe trois types de hevynie hiatale qui sont {91}. :

- la hernie hiatale par glissement ou cardio oesophagienne : elle
représente 90 % des HH et constitue le facteur favorisant le
reflux

- la hernie hiatale par roulement ou para cesophagienne ;

- la HH mixte, elle assoclie leg deux premiers types.

De causes univoques et rarement évidentes, il semble gue
trois notions doivent é&tre retenues parmi les hvpothéses émisges.

I1 s'agit de :

i®}) - 1l'élargissement &t l& béance de 1'hiatus oegsophagien ;
2°)y - la modification de la région oesccardictuberositaire
3°) - la faiblesse tissuliaire favorisée par la vieiliesse,

l"hyperpressgion abdominale st certainz troubles hormonaux el

neurovégétatifs (87).

Les syvmptdmes c¢linigues sont polvmorphes. Les formes
atypigues peuvent se rencontrer {109}, ependant les dou.

éplgastrigques liées au RGO représentent les maitre symptdme. Les
troubles digestifs tels que les éructations, le hoguet, ia
dysphayie peuvent étre observ Les troubles cardio
respiratoires assoclant une alpitation, une douleur pseudo
angineuse, une géne respiratoire, une tacnycardie, une

extrasvstole sont les manifestations atypiques e la HH.

L'association des symntdmes thoracigques et digestifts

allure posturale doit toujours Avogquer une HH.

i

- L’ anemie hypochrome, 1 hémorragies digestives

{ . , .
extQriorisées, les phlébites ignent une complication et sont

revélatrices dans de rares cas.

Le diagnostic reposge sur la radiologie, 1'endoscopie. La PH
metrie et la manometrie permettent de réveler respectivement un

éventuel RGO et un dysfonctionrnement du SIO0.

P
[



Le traitement médical, généralement symptomatigue est
réservé aux formes avec manifestations cliniques. La chirurgie
n‘est indiguée qu'en cas de complications rebelles ou d=s

volumineuse hernie avec une iwmportante géne fonctionnelle.

2.2.2.2. - L'ENDOBRACHY-OESOPHAGE.

L'endobrachy-oesophage ou oesophage de Barrett est uns
anomalie acguise et correspond & vn vemplacement de 1 'épithelium
de revétement malipighien par un dpithelium glandulaire
cylindrique au dessus de la Jjonction oesogastrigque. Clest
une lésion précancereuse qui nécessite une surveillance
endoscopigque. L'E B Q est consécutive soit a un RGO agressif et
prolongé, =soit & une réépithelialisation d‘érosion superficielle

de 1'oesophage par une nugueuse glandulaire histologiquenent

~———

proche de la mugueuse dastrigua (63

Cette affection est peu synptomatique, toute fois un
syndrome de RGO, une dysphagis ou deg hemorragies occultes

peuvent s observer.

Le diagnostic endoscopigue est confirmé par 1 'histoleogie. L=z
PHmetrie authentifie le RGCO. Le T O G D et la manometrie sont pau

contributifs mais ils peuvent décéler une éventuellic

complication. La place de 1a szcintigraphie au technicum et 1z
mesure de différence de potentizal a la surface de 1 oesophayge

(DDT) restent & préciser.

Le traitement non spécifiigue est provisolire et analogue A&

celui du RGO.

2.2.2.3. - LE DIVERTICULE DE L’'OESOPHAGE.

3 B

Cest une anomalie dont 1'ovrigine n'est pas établie.
Toutefeis, c¢certains auvteurs lul attribuent un mécanlisme analogue
a celui des H.H.. Beaucoup d autres considérent qu’ils
sont congénitauy ou secondaires a un trouble de la mwmotricite

oesophagienne (10}).

Il existe 2 types de diverticules selon leur siége (107)
- diverticule au niveau de 1la jonction du pharynx et de 1'oesol!

appelé diverticule pharyngo-oesophagien ou de Zenker ;

a3



~ le diverticule au niveau de 1'oesophage thoracigue qui peut
étre situé soit sur sa portion moyenne. (diverticule
mediothoracique) goit gur le segment susijacent au hiatus

oesophagien (diverticule épiphrénique).

De découverte fortuite le plus souvent les diverticules

peuvent se manifester par une Jysphagie, des douleurs ou brilures

e
T

oesophagiennes ¢t des régurgitationsg. Excepticonnellement, i’
peuvent étre découverts au couvrs des complications pulmonaires &

]
type d'infection, de fistule &t de cancérisation.

Le transit oesophagien gui précéde la fibroscopie east

l'examen essentiel pour le diagnostic.

De pronostic bhenin, le diverticule de 1i'ocesophage =
nécesgsite aucun traitement. e traltement chirurgical aEt

préconisé en c¢as d'exceptionnel.e fistulisation {(107).

2.2.2.4. - L’ANNEAU DE SACHTZKI.

C’est un repli wugueux oesogastrigue associé frégquemment
& wune H.H. patr glissement. Sa cause fait 1’objet d’uns
controverse. Une origine congénitale et inflammatoire lul ont été
attribuée. TI1 peut également ctre & l'origine d'une plicature
muco-mugqueuse cdonsécutive au glissement de hernie. De nombreux

arguments restent en faveur 4du caractére acguis {73).

La dvysphagie, symptdéme revélateur est fonction du calibre de

1anneau.

Les anneaux larges sans tradouction clinigue sont de

découverte fortuite.

Le diagnostic est fondé sur le transit oesophagien, 1la

fibhroscopie.

Le traitement est 1liéd a la srésence de dysphagie. Lorsgu’il
existe une dysphagie sans reflux. deg manceuvres endogcopiques
{dilatation) sont utiles et consécutives & un reflux. Dans c¢s
cas, le traitement chirurgical eyceptionnel est nécessaire. Il
fait appel & une dilatation ou ure section perendoscoplidque au

bisgtouri cu aux ciseaux.



2.2.2.5. - TRAUMATISMES DE L'OESQOPHAGE.

Leg traumatismes de 1 oesophage sont des lésions acgulses,
Leur diagnostic est tardif ou souvent méconnu. Ils sont rares, 4=

pronostic sombre et nécesgsitent une urgence chirurgicale.

Les causeg sont multiples. I1 peut s'agir d'une plaie, d une
contusion, d’'une perforation ou fissuration spontanée de

l'oesophage (110},

Les manifestations c¢linigues sont variahles. Elles sont
foncetion de la cause. Cependant, c¢ertains signes comme la
dysphagie, la douleur, l'infection, l1"état de choc, les

complications pleuro-pulmonaires sont constamment observés.

Le diagnostic repose =urtout sur la c¢linigue et ia

radiologie,

Le traitement basé d’aberd sur la réanimation est fonction

de l’'étiologie du traumatisme.

h]

La rupture de l’oesophage peut Agalement 8’ observer sur un
esophage sgain. Elle gurvient habituellement au cours d'une
hyperpression endo ocesophagienne, des vomissements importants au
incoercibles. La 1rupture sportande egt appelée syndrome de

Boerhaave (55).

L’examen c¢linigue est marqué par des douleurs intenses
basithoracigues ou retrosternaleg & irradiations diffuses. (Ces
duouleurs sont préceéedéecs de plusteurs efforts de vomissements. Des
zignes thoraco-abdowminauvy deoivent &tre raecherchés.

Le diagnostic repose 2ssentiellement sur 1"ASP, la

tomodensgitometrie. Un transgit oesophagien peut étre pratiqué avecg

du lipiodol pour préciser le siége et 1 'importance de la rupture.

Le traitement est similair: aux principes de traitement ders

traumatismes oesophagiens.

Il existe un syndrome port émetigue appelé syndrome de

Mallory Weise. Il peut é&tre seczordaire & une prise de wmédicaments

b

gastro~toxigues. (e syndroms survient plus fréguemment chez les

A

femmes enceintes, chez les érthyliques dans 60 & 80 % des cas

laed

=
[

zhez les sujets dont la mugueuse cesophagienne est fragile (£5).
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Les vomissements suivis d'hématemése constituent les signes

évocateu

La fibroscopie réalisée en urgence est 1'examen idéal pour

le diagnostic.

Le +traitement nédical est basé sur 1l état de choc et sur la
gurveillance hémodynamigue, une hemostase par le ballonnet
le laser ou par une suture est préconisée dans certains <as

.

graveg. Les anti secrétoireg sont également utilisés.

Lt
(4]
ct
[aR
4

Les anomalies congénitales de 1'oesophage sont rare:

découvarte précoce. Nous citerong parmi ces anomalies 1 atresie

de 1’oesophage, la fistule oeschronchigue, le brachy-oesophage et
les anomalies entrainant une compression extrinségue de
l"ovesophage {Ateria Lusoria) {(72).

nséjus et le bhrachyoesophage peuvent

Fe

La c¢ompression extr

étre égalsment acguis.

Le tableau c¢linigue est polymorphe et fonction du tvpe

d anomalie.

La radiologie est 1'examen précieux du diagnost

L’endoscopie haute est contributive dans certains cas.

2.2.2.6. - TROUBLES MOTEURS DE L’OESOPHAGE.

Les troubles moteurs se caractérisent par une perturbation
de la wmotricité et du tonus de 1l oesgophage (36). Ces rouple
peuvent étre primitifsou secondalresd une lésion de 1'ocesophage

rormes primitives est

T
i

un
cu & une maladie générale., L'origine d
tr

méconnue., Cependant «sertainsg adteurs uvent gue ces toubles

= O 4 ¥ 5
mcteurs sont dus A& une atteilte du  svstéme 4 inervation de

1"vesophage (systéme nerveux intrinségue et extrinséguel.

Leg formes primitivesg regroupent le syndrome de contractions
Jouloureuses de 1 oescphage, 1z maladie des zspasmes diffus et

i’achalasie ou méga-oesophage.

Les troubles &gecondaires @ intégrent dans le cadre d'uns

maladie systé mafw 2, lgelérodermie}, neuromusculaire (s8clérose
latérale amyotrophigue, dermatomyosits), métabolique {diabgéte) et

d’une sténcse de l’oesophage quelmwwnsoit la cause,
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douleurs thoraciques simulant une crise d’ angine =

Lesg
trine peuvent é&tre révelatrices dans la moitié des cas {36},

poi
Ceg douleurs sont éventuellement zassociées & une dysphagie.

Leg régurgitations alimentaires posturales s
l amaigrissement sont parfois deg circonstances de découverte.

La manometrie TrTeste 1'examen fiable pour établir urn

diagnestic précoge et spécifigue.

L endoscopie est utilisee pour éliminer la présence d'un
obhstacle au mtade précoce et pratiguer des bhicopsies. Elle pose le
diagnostic & un stade avancé de 1’'achalasie. Le transiw
oesophagien apporte zussi desz preuves diagnostigques. Il existe un
autre moven de diagnostic gui utilise les cholinergigues et 1=

gastrine {(36;.

+

Dans les formes primitives, le traitement est médical

o]
o]

palliatif. Ti fait appel aux anticholinergigues, auyx inhibiteurs

aitement efficace a3t

Lo S o

calciques et aux dévivés nitrész. Le sgeul t
la c¢hirurgie gui pratigue une myocromie extra mugueuse de Heller

ou une dilataticn.

Le +traitement des formes secondaires ezt fonction e

1'affecticn causale.

2.2.2.7. - LE SYNDROME DE PLUMMER VINSON OU DE KELLY
PATERSON.

o)
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Le svyndr aest une affection guil associs
une dysphagie sideropenigue. des lésicns cutanéomuqueuses eb du
repli membraneux du haut oesophage. e syndrome touche la femme
plus ¢gue 1 honme, il est observé chez la femine dans 20 % des cas
{73).

73

Les symptdmes évocateurs sont la dysphagie, la «carencs
martiale associée ou noen & une anemie, ies treoubles fonctionnelis

de la carence martizle.

Le diagnestic repose sur la radiologie, la fibroscopis

cesophagienne et la biologie.

La dégenerescence cancereuse de cette affection est
fréquente (73).
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- les carcinomes épidermoides ;
~ les adenocarcinomes ou épithelioma cylindrique glandulaire ;
- les carcinomes nixtes.

Les carcinomes épidermoides ou épithelioma malpighien spino

]

cellulaire représentent plus de 30 % des tumeurs wmali

LD

g I3
nes [P

Lezg adenc-carcinomes qui sont rares sont en majoritéd des  tumeur:

étendues du cardia =sur le tiers inférieur de 1 oesaophage (2.

Le cancer de 1'vsesophage semble étre consécutif &
T

c¢onjonction de nombreux facteurs. Cependant, 1l est impossible 4
préciser une 4tiolaogie Ge e canceryr CAT ies & tuid
épidémioclogigues congacrées aux facteurs étioclogligues S0

&
variables selion les pays {56).

Toutefois, ces facteurs sont leg carcincgenses et les <o~
carcinogenes reprégentés par les taninsg et les nitrosamines

présents dans 1l alimentation.

L intoxication alcoolo~tabacigue, les radiations ionisante:r,
l'opium et ses dérivée, les traomatismes physigues tels gus
les particules de siliice et 1'ashestoses ont été incriminées

o

comme facteurs favorisants de 1lution du cancer (561}.

En plus de ces facteurs 11 faut ajouter rez aliments chauds,
une alimentation pauvre en protéines animales, en vitamines A =F

C, en fer, en ribeocflavine, en zinc. (56,24).

D'autres lésions oesophagiennes déja citées ont dré
£galement wmises en causes comme ilésions pré-cancersuses.

La découverte clinigue du cancer de 1'oescphage se Fain

tardivement par la dysphagi Catte dysphagie, rencontreée dans
85 % des cas dJde cancer constitue le signe fondawmental d'o0 Lz
nécessité de pratiguer une endoscoplie cherz tout patien

présentant une dysphagis méme rece:ite (56).

I3

Au stade évolué, peuvent s’ajouter a 1 dysphagie de
e

régurgitations sanglantes, des hoguets, deg éructations, une

haleine fétide et/ou hypersialorrhée a jelin.

Ailleurs le

Eﬁ

douleurs thoracigues retrogternalexz,
epigasgtrigues ou postérieures constituent également des signes

révélateurs.



L'alter
métastases

sont rares

ation de 1'état général est h
ganglionnaires et les manifestations

et exceptionnazllement

révelatrices.

La découverte

eut &tre fortuite au cours
P

cancer ORL ou broncho pulmonaire.

La fibroscopie oesophagienne avec biopsies
indispensable. Elle permet un diagnostis p
réalizsation degs hiopsies systénmatiques devan
anomalies de la mugueuze oesoshagienne. La fib

régle completée par un bilan i'extension. La
contributive e&n cas de thérapie chirurgicals.

Le traitement est essentiellement c¢hi

adiothérapveutigue. Dang certains cas 11 fait apyp

2.2.3.2.

Elles se traduiszent

la
Selon leur calibre,
I1IT, 1IV) ).
du

de sous
{83
celles
supérieur s’

supérieures.

£

egs V.0, repy

digesgtive. Elles

auvcune manifestation

Le

diagnostig

particuliérement au

splenoportographie.

Le

t
éticlogigue. Le

institué pour empic
&4 trois métho

apprel

mugueuse de 1 oesophage

Leg
tiers inféri

ohserve

ésent

sont touj

ansit oesophagien,

de 1l'endoscopi

raitement deg V
traltement

cher la rupture des

VARICES

OESOPHAGIENNES (V.

par une dilatation perma

et de la «ro

il exis de V.0.

V.o,

te 4 grades
les plus fréquemment
de 1’HTP.

desg

eur au dépens Les
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tent une
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clinique en

des

cours 4

V.0, repoge  =ur

une hemorragie

peu

e.

V.0D.

[ska
f"

qui sont {20}

l1le.

respiratoire:

abitue Lo

d’un bilan 4o

reste 1 'examer
récace par i
t toutes le
rosgcople est
radiclogie er-
rurgical et/ou

el au laser.

0.).

veinew

nente deas

sge tuberosite.
{grades I, II,
rencontréesg sont

V.0, du tier:
resgions aves

d hemorragie

ne présentent

doscopie haute,
stive et sur 14
servé en cas  de

donné gu’'il est
Tre précocement
prophylaxie fait



~ la sclerotherapie endoscepique trég répandue

et uwtilisée en

prophylaxie secondaire et méme primaire

3

- les B8 bloguants employés 2n prophylaxie primaire en  tensut
compte des contre indications. La mauvaise ohservance constitus
un des handicaps de c¢e traitewment ;

~ la méthode chirurgicale est utilisée en prophvlaxie secondalre.

La mortalité représente 10 % et le risque d'encéphalopathie 20

oo
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3.1. - MALADES ET METHODE D ETUDE.

3.1.1. -~ MALADES

Cette dtude porte sur 612 anomalies cesophzgiennes recrutées

e
au cours de 3 019 fibroscopiesn. L Age de nos patlents se
entre 13 et 80 ans avec une fréguence élevée dans la tranche 20

49 ans.

3.1.2. - METHODE D 'ETUDE .

Notre +travail est une étude retrospective et prospective

"étendant respectivement gur 2 mois et 10 wois. Sur Hir7

anomalies 169 oas  ont été  colligés au g¢ours de 17 érvude
retrospective (27,6 %) et 443 cas au cours de 1 '#tude pr sective
{72,3 %). Le recrutement a intéressé les malades hospitalisés er
sXternes  tous venant 2n endoscopie digestive haute & "Hépital
National du Point & cde Bamaxo. Ils ont fait 1’obitet de notre
étude ; les malades présentant une anomalie de 1'oescophage &
1l "endoscopi=.

Nous avons tilisé un fibroscope de marque "olympus GIF

g 10" multidirectionnel, & visioHr»n axiale et & lumiédre froide.

Des fiches d'enquéte ont 4t3 2tablies pour servir de reguell

de données pour chagque malade {voir annexe}.

Les malades se présentent le matin & jeln depuls la nauit
précédente. L aide infirmier explique aux maladss le déroulement
de 1l7examen «e gul permet une répuration psycholiogique. Lasw
malades n’ont pas regu de prémédicatiom svstématique par gu'alle

n'est pas indisvensable. HNous avonsg effectud la prémédication A

lfate &’ atropine

t
o

la xvlocaine gel ou sprav ou au diazepam etr

dans de rares cas chez les sujets pusillanimes.

Des bhiopsies perendoscopiques gont pratiquées sauf contre
indication {V.0O. risgue d‘'hemorragie) dansg toutes les anomoliss

z

cesophagiennes. Elleg ont été réalisées & 1 aide d'une pince &

o,

hiopsie. Les fragments biopsidg fixés dans du formol a 10 sont
adressés aux Laboratoires d’'Anatomie FPathologie de 17 Institut
National de Recherche en Santd Publigue de Bamako (I.N.R.5.P.) ou
de 1’Institut de Médecine Tropicale du Service de Santé des

Armées & Marseille.



En cas de sguspicion de mycose ocesophagienne, =¥ plus des

hiopsies, un raclage du muguet cesophaglien est pratigqué avec 1la
méme pince & bilopsie pour exzamen direct &t culture sur gelose de
Sabouraud avec gentamicine. Ce prélévement dilué dans 0,5 ml de
liquide ©physiologigue est adregsé au Laboratoire de 1 'Hépital dw

FPoint "G".

Les colorations vitales telles gue le lugol et le Dbleu e
toluidine n'ont pas été utiliiées pour guider les hio
e

colorations sont indisponibles dansg notre ge

Nous avons conseillé le régime hygiencodistétigque dansg lex

cas de maladies nécessitant ce régime. Ces mesures hygienco

diérétiques sent  hasées sur la suppression desg facrteuis
augmentant la pregssion abhdominalie, l'interdiction de ia

congommation 4 anti inflammatoire, de cafe, d’épice, d'alcocl et
de certains wmédicaments entralnant un tLroable de 1a motricite
ocoesophagienne, un régime hyprocalorigue c¢hez les sujets obéses et

les attitudes permettant d'éviter le reflux noctutne.

Le traitement anti HZ a été proposé dans les cas d'ulcérs do

l'oesophage et d’'cesophagite

Pour 1le suivi des malades 11 a été recommandé un contrdlie

par gquinzaine durant un wmois, excapté les porteurs de V.0,

Noug n'avons pas mené un interrogatoire munitieux sur le
régime alimentaire. La plupart des maliens ont un méme régime

alimentaire (riz, millet}).

[108
T
[gi%

Les gestes thérapeutigues perendoscopigques n'ont pas

pratiqués par fauvte d'instrument.

Nous n’avons pas adopteée la classification de Savary (76}

dans 1les cesophaglites parce gue .es5 endoscopistes se  contentent

i

le plus souvent & déterminer leé type d gescphagite et non 1

stade.
Nous avons classzés les V.G. en trois grades.

Dans les anomalies de 1l oesophage nous avons considéré le

héances cardiales parce ¢gu'elles coumpliguent une oescophagite,



Nous avons intégré comme signeg de refiuz ménme les

vomissements gui sont secondaires a un effortc.

La sérologie VIH a été entreprise systématigquement chez der

sujets présentant un aspect d’ oesophagite mycosigue.

L"échographie a été soilicitée dans le bilan d'une d.T7.P. et
dansg 1les cas de tumeur de 1'cesophage &' aspect malin pouzx

rechercher des métastases.

Le contrdle fibroscopigue a &té envisagé dans les cas

a8
[ed]

lésiong inflammatoires et précancércuses.



3.2. - RESULTATS

3 219 fibroscopies

centre d’endoscopie

l"ensemble de ces

Sar 612 anomalies 1
chez 13 maladeg {2,1 %).
Sur 3
Zes é€checs sont aug & 1’

agité ou non a jedn).

3.2.1. DONNEES

ont  8té réalisées en 13 moisz dans le
estive de 1'Hépital du Point “G". Sur
oscopies 612 anowmalies cesophagiennas
it Z0,2 % des fibroscoples realisges,.
2 contrdle fibroscopigque a été effectué

inc fort

(s34

GENERALES

des malades

01% endoscopies hautes 35 échecs ont été

a l1'ex

DE NGS MALADES. :

artition  de

[

o

n

¥
i

"3
]

- TABLEAU I
612 an

ophagliennes

enregistrés.

amen (malade

ou  malades

par tranche 4’ age.
TRANCHE D AGE EFFnCTIF POURCENTAGE §
< 3G 115 i8,7 }
36 - 49 310 50,6 ;
50 et plus 167 27,2
adge non déterming 20 3,2
Total .. ev:a. 612 100
L’adge de nos patients g’'étend de 12 & 80 anz avec un  ags
moyen de 42 ans. La tranche d &age 30 - 49 e=zt la plu
représentée. L dge nmédian est de 38,7 ans.
- TABLEAU II :
Répartition de nos malades =2n fonction du sexe.
S E X E EFFECTIF POURCENTAGE
Mas<ocul in 385 62,9
Féminin 227 37
Total ........... 512 100




~ TABLTAU IIT -

Répartition des patients an fonction de leur profession.

1

PROFESSION EFFECTIF POURCENTAGE

Ménagére . ... 0. 158 25,8 !
Salariés ... ... i i 134 2i.8

e WP
DUVIEIRTS . ot i n i e e s e e v e nn o

)~A
o
S}
=
N

-
&

oo

LN
W
o

o

Pavsan .. ...,

Commergant ... ...,

Ut
O

[T
n

Sans profession ..., ..

AULTIes % e e e e e

3
<4

A B = S v )
S

Py

Keon déterminde .. ........ i3

Total . e 612 1060 i

* Marabout, tacherons.
- TABLEAYU Iv :

Répartition des malzdes en fonction de leur ethnie.



ETHUHNITE EFFECTIF POURCENTAGE

f2
o)
pad
N

Rambara ......... ... ...
Malinké ................. 94
Peulh ........... ..., 54

0

-2

f..-)
Wk
~d

[

[>2]
}—A
@

Soninké ... ... ... B!
Sonrhal . ..... ... e g
Dogon ...t e e e 21 3,4
Sénoufo ..., ... ..., 17

Maure . ... ..., ... .. e e 11 1,7
Etranger * .. ....... ..... 5 -

Autres ** ... e 55 5,6

wn

Non déterminée .. ...... . 28 4,

Tetal ........... 612 1060

* 2 Bénégala

=, 1 Francais.

L'ethnie n'est

** Kakole, MHossi,

i.es ethnies dowminantes soant les bambara, les malinkés, les

preulhs et les soninkés.

- TABLEA v -

Répartition des malades en foncticn de leur recrutement.

]
b
g
1

2
]
ot}
A

RECRUTEMENT DES MALADES POURCENTAGE

3006

&)

Maladaes non hospitali

L4
Ll
0

[
o
S\
k3
[
i

Malades hospitaligsé ..

ha
o8}
u

ITNCORNNW . vt vt v e e s e s e 143

L
C

rt
Y

}_A
[22
f‘d
ta

100

La motié des malades ne scno pas hospitalisés.
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Répartition

fibroscepigues.

foncition res indicaticns

4 4 = 8 2 2 % & 3 8 = 2 e % o3 o8 & 5 o >

Dvsphagie
Cachexie

¥ % 5 e B 3 s A 3 e x s % @ 3 ¢ e 3

Ipaesti~n caushtigue ..........
Dyeropsie

“ s a5 & 8 » e a 2 8 5 & x 8 mo® w5

Hématemése . ... ..t ie i
Hepatomegalis ..............
Splenomegaiis ... ... ... ... ..
Hz2patn
Syndrome oedemato-ascitique .

Anemice

3 % & e & o« & a3 a4 2 a4 5 & & &8 &+ & 8 5 8 x

i o
TCcuerolie ribroscopigque ..... ..
insd

Nen déterm

3 3 4 a4 4 s e e & & 8 =

splenrmegalie ..........

INDICATIONS FIBROSCOPL(:ES EFFECTIF POUERCENTAGE i
Epigastralgie ... eeeennee.n.. e 257 41,9 !
Signes de reflux gastro oesciacgien * )] 11.2 ‘

]
£
3]

et

{3

r
- -
=) I‘Q

L

x 2 & & & L -
- - i
a e e e 35 5,7 !
f
29 4,7

[&8] LA
3

¢ -
[

o]
[

w0
58]

* regurgitation, pyrosis,
8]

ingizations «i-dessu:

indications n~ figurant pas sur

Les épigastralgies sont

malades.
anomaiie
lag signes de

cysphagie.

s ructaticon,

es
principaux symphdaesg
i'oescphage sont pa.-

reflux gastro cego,

romissenmen

assocides  oun toutes autres

e tahleau.

de

traduire

[)1

principales plaintes

gui pourraiasnt

13 = “3
jat
m

de frégquence décroissa
h

crdre

hagien, les hénatemésses et iz

- LES ANTE EDENTS -

Sur 612

2484, Ils ont

retreiaveé chez 3

che s

ZVG

e



3

Il s’agit d’'oesophagite dans 2 cas et de mega oescopha dans
1 cas. Ces données ont été vérifiées par des régultats
fibroscopiques des patients. 3Sur 244 patients 143 (50,4 %) ond
signalé une consommation épisodigue d’anti inflammatoires non

stéroidiens. L'anti inflammatoire le pluyg couramment utilisé esx
l7acide acetyl salyeiligue. Chez 5 patisnts nous avons retrouve
une notion de prise d’antibictique. 5 malades font usage d4d'anti
inflammatoire assgocié aux antibiotigques {(cveline, antifonzigue]

Un sulet s’est accoutumé & 1 amphétamine. Un watient
signalé dans ses antécédents une indestion caustigque.

Quatre patients ont subi une intervention chirurgicale pou:
stenose du pylers. Dans 2 cas il s7agit d4’une cesophagite. TAENE
les 2 autres cas il s’agit respectivement de V.OC. et de héasno=s
cardiale

Trois patients nous ont signalé un cancer digestif chez de:s
parents ascendants ou collateraux. Dans cez cas, 1l s’agit de
trois malades présentant respectivement une H.H. un syndrome de
Mallory HWEISS et une oesophagite mycosigue.

- MODE DE VIE :

Nous avoneg u des informations sur le mode de vie de 244
sujets soit 39.8 % des patients.

La consommation de thé et/cu café et du poisson fumé n'est
pas négligeable dans notre gerie, Sur 244 cas elle repréesente
respectivement 161 cas goit 6%.% % et 211 cas solt (86,4 %).

En ce qui concerne 1'alcool. 11 est peu congommé selon notire
enguéte. Sur 244 patients la consommation est retrouvée chez 10.
50,8 % de nos patisnts interrocés gont tabagigques soit 124 sux
244,

La somme de ces effectifs est supérieure au total (244) Z
rauge de la consommation 4 un ca de plusieurs de ces facteurs I«
risque chez un méme patient.

- TABLEAU VII -
Répartition des aspects endoscopigques en fonction du nowmbre

de facteurs de risque.

o



NOMBRE SPECTS |OESOPHA- [H.H. IV.C. |TUMEUR |AUTRES™Y |TCTAL | POURCEN
DE F.R. E IDCSCO GITE TAGE
9] 16 5 11 4 [ 24 13
1 38 23 2 14 2 15 30 34,4
e 41 19 ; a1 2 11 94 36
3 i3 g | 14 D 6 41 15,7 i
] i
4 1 o b0 0 1 2 0,7 |
Total ... 102 53 | 60 2 37 261¥* 1 100 ‘
i e -3
0 = absence de facteur de risgue ;
1 = présence d'un farcteur da risgue ;
2 = présence de 2 facteurg de risgue
3 = présence de 3 facteurs de risgue ;
4 = présence de 4 facteurs de risgue.
Ces facteurs de risgque sont le thé et/ou café, s poisson
fumé, le tabac, 1l =alcool.
Nous n’avens pas signalé 1’ ospiuvum dang ce tableau parvce gu’i’
a4 été retrouvé cher 1 patient.
*  mégavesophage, brachv-oesophage, syndrome de Mallor

Weies, ulcére et IGDH,
** cet effectif s explicgue par la présence
facteurs de risque chez un méwms =atient.
ddl = 16 ¢chi 2 = 26,3186 .2 = (0,15,

I n’ya

K

b
u’.
o,
o

Bt

guant A4 la répartit aspets endoscopligues

nombre de facteur de risque, 18 CONSTALONRS que
malades dont le facteur de risgu= a eété déterminé
ou deux facteurs de riscus.

- ETUDE CLINIOUE.

IGKES FPONCTIONNELS

i
€x)

Parmi 1les 612 malades, 70 soit 11,4 % des
dysphagigues & 1l ’interrogatoire.
{65,7 %) ont une dyvsphagie intermitente ou

aliments solides.

3¢

atigtiguement

gignifi

en foncti

patients

permanente

cat.va

on [N

sont

Sur 70 patients dysphagiques 46

aux



L’épigastralgie a été retrouvée chez 133 patients sur 244
malades soit 54,5 %. L’'hématemése a été notée chez 23 sujets

sur 244 malades scit 9,4 %.

Les signes de reflux tels que les éructations, le pyrosis,
le hoguet, les vomissements ont été signalés respectivement chez
25,1 % ; 22,2 % 15,3 % et 10,7 % des patients. Ces symptdmes
regroupés sont retrouvés chez 112 patients soit 18,3 % de nos
malades. L’association des épigastralgies au syndrome de R.G.0O. a
été retrouvée chez 13,2 % des malades. Elle est 1la plus

représentée des signes associés,

~ TABLEAU VITT

Répartition des aspects endoscopiques en fonction dec

symtémes évocateurs d’une anomalie de l’oesophage.

i
Dyvsphagie .... 38 13 6 4 21 22 104 8,5
Epigastralgie 59 40 15 4 23 20 161 13,2
Hematemése ... 10 4 17 1 0 5 37 3
SRGOC ...... 46 28 23 3 13 19 132 10,8
Regurgitation 51 32 24 3 15 21 146 12
Eructaticon ... 70 39 30 4 15 25 183 15
Vomissements 32 11 11 3 3 16 76 6,2
Pyrosis ...... 5% 37 29 2 16 23 166 13,6
Hoquet ....... 46 19 23 3 7 is 114 9.3
Talgie r9asT 31 27 o 2 | 13| 1a | 96 | 7,0
Total..,. 442 2501 187 29 1126} 181 ;1215" {100
* ulcére, mega-oesophage, brachy-oesophage, syndrome de
Mallory WEISS ;
* cet effectif s’expligque par la présence de plusieurs

signes chez un méme malade.

Les signes recherchés & l'interrogatoire tels gue les signes
de RGO, qu'ils soient isclés ou groupés sont fréquents dans lec
cas d’oesophagite et de H.H. Les épigastralgies sont auss:

fréquentes dans ces deux anomalies.

31



- TABLEAU IX

R

[

partition desg régultats de 1 examen physigue.

EXAMEN PHYSIQUE EFFRECTIF POURCENTAGE

Normal . ... .0 iennn 101 16,5

Altération de 1l’état géneral ........ 31 5 :
Obesité ...........uin.. 15 2,4 ;

Syndrome ¢ HTP .. ....... 2 1,9

(2
-
~i

Hepatomegalie .. ........ 23

Splenomegalie =t A E.G. . 4

Hepato~aplenomacalis .. .. i -
¥ ¥ S

M I ou ascite ... - 5 -

pad

Pidleur conjonct.e /A.R.G. 7 i,

Adencpathie ..... ..., 3

iLYe * 74 .
Autres ke h e a e m e e e e e e a9 t, 3

Non effectiud ... @it enens e 3683 G, 1

*  gignesx ci-degsus  a&sScriés ou Ttout sutre  sSigne  pouvant

s'intégrer dansg ls cadre Jd une maladie générale.

il



3.2.2. - LES ASPECTS ENDOSCOPIQUES OBSERVES.

- TABLEAU X :

Répartition des aspects endoscopigques ohservés.

ASPECTS ENDGOSCOPIQUES EFFRECTIF POURCENTAGE

jox]
[
-3
2]

3
[

oesophagite .............

Varices cesophagiennes ........... 139 22.7
Hernie hiatale .......... 130 21,2

d L)

=
o]
]

IGO0 i i e

Syndrome de Mallory WEISS ........ 1
Béance cardials ......... 1z 2,1
SEENO8Ee L ... e e i3 Z2, 1

Brachy-oesophage .................

oy
(a2
3 o
.
-

[aat
¢

Polype ..... e e e e,

o
'

Mégaceszophage . ... .. ... ..

K=S
]

Tumeur suspecte . ....... .

Lo}
ot
(9]
fhr
Ly
Ity
.

.
=

i

Les asgpects endosceplaues dominants par crdre

;T
<y
g7l
Fh
o
¥
478
poi
o
37
]
T3
T

décrnissante sont leg oesophagites, les V.0. e

t e
4té mis en évidence cher 16 patlients au cours de 1l endoscopie.

T

Nous avons noté 2 cas de V.0, zassociés & une cegophagite pa:x
a3

ratlux st 1 cas une mycose ocesophaglens

,_,
o
.

2 cas de H.H. sont assowiég & une beéeance cardials et I cas

& une IGO.

La stenose de 1'oescphage est agsocciée A une nvoose

cesophagienne dans 2 2as.

Daps 1 cas le sgyndrome de Mailory WEISS est associé &

IGO.

4 cag d'oesophagite sont asgsocidés & une héance cardiale,

£ Lumeur sont stencsantsz,

cas d'oesophagite est cauvstigue. 3 cas

-y
po %



Bn considérant la topographie desg lésic

0
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st
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_.

les localisationg suivantes

LESTONS N\ LOCALI- 173 i/ 1/3 273 TCUT !

SEATIONS [SUR. MOY . INF INF. L OESO- TOTAL !

PHAGE %

Gesophagite ... 2 1 40 15 28 848 ;
v, 0, ..... C e e 21 17 G 44
Folvpe ......... 3 3
Stenonse ... ..., 2 11 13
Tumeur ......... L 3 4
Total .......... 2 4 i 78 3z 24 156

Le tiers inférienr de 1l'vesgophage est la yregion la plus

touchée.

3.2.2.2. ~ REPARTITION DES ASPECTS ENDCSCOPIQUES EN
FONCTION DU GROUPE ETIOLOGIQUE.

3.2.2.2.1. - REPARTITICN DES (OESOPHAGITES.

- TABLEAU  XI

o

Répartition des cesnchagites ern on du LY pRe

fad
]_l

ono

d’cezophagite.

44



TYPR b OESOPHAGITE RFFECTIF POURCENTAGE !
}
i
!
Oesophagite par refluy :Eryvthemateuse 115 5¢, 4 ;
{
Hemorragigue ... ee,on.. 16 7,01 Z
Pseudo membraneusrs ..... 2 £, 2 ;
i
UlCer&e o iun e i i on e 5 2, i §
Erosive ................ 2 - §
Autres * .. ... ... . 2 3. 5 §
Oesophagite WYSos3idue .o v i i v v o o iC 30, 7 ‘
i
i eR - S 228 100 §
1
* pegophagite d agpect no dulaire ou en bande,
L’ecesophagite ervithémateuse représente  la moitlié das
cezophadites.
Dans zoutes les anomalies lss antécédents et wmode de vie or!
&tré difficiles & préciser. 37,7 % dasg atfecus
J . )
d‘oesophayite font uzage épisaodigue danti-iaflagmatoire soit
2ur 143 consommateurs d anti-inflammatoires non
5 patients ont szignalé une prise d antibiotigue aszsocié 3
IManti~inflammatoire non ztéroidien. L'antibiotigue utilise ent
& base de cyoline et & antifonzigue.
La consommation de thé et ou cafsa, du poisson
tabac n‘est pas négligeable chex les sujet:

d o2scphagite. Elle

161 consommataurs de

patients <onsowpmant

chez 45,9 % @oit sur 124

une oegophagite fait usage d
- TABLEAYU

i g R R e
L PoSlEsOn

£

fumé,

&

spectivement

*

tabagiques.

v
<

ahe

chez 3% % soit 74 sur 20
L,z tabagisme est uwreszent

Un

seul patient

Répartiticn des cesophagit

2

o

(82}

3

i

fonction du sexe.



TYPE D'OESOPHAGITE \ SEXE MAGCULIN|FEMINIRN TOTAL [POURCEN,

o
¥
w
v}
[y
41
jus]
oy
o

3

D

Oesophagite par reflux ....

I
&

S
s
L
Low)

Jesophagite wycosigue ... ..

[#x]
w
[R%
b
o]
[y
3
-]

Total ... 146

~

ddil = 1 3 c¢hi 2 av P = G,76.

[
W

: gorracgtion de yates = §,

l..t'
0

fférence statistigquement significative

e

il n'existe pas de d
gquant & la répartition des oesophagites en  fonction du rfeye
néanmoing nous constatons gue le cexe masculin est le plus touché

war catt ffeavion,

11
o

- TABLEAU XIIT :

£ tion de la traonche

)
g

1
s}
[e}
o
9]
ot

Repartition des oesopnadib

TYPE D OESO-\TRANCHE < 30 30-40 50 TOTAL [PGURIL
: LE A “AGE &t 4+ TAGH

GCegophagite par reflus 36 B 37 153 68,91
Jesophagite mycogigue 212 30 18 a9 3.,08/1

Total .......... 57 110 55 222 0 100
* l7age n’egt pas conny chez & patients.

entre 1

¢t
e
w
ol
o0
il
ot
o
[x]

L &ge des patients atteint d oesophsgil
st 80 anz aveo un age meven d= 40 ansg.

ddl = 2 chi 2 : 1,59 P = 0,45,

I1 n'exigte pas de différence statistigquement significative

quant & la répartition des cesophaygites en fonction de 1la tranche

Nous constatons une frégusnoee élevée dans la tranche 30 - 4°



RBépartition des

1 examen

TABLEAU

T

XIiv

s
ocegophagites an

fibrescopique.

£0

netion

des indica

tions

INDICATIONS DE
FIBROSCDPIQU

JQESCPHA
/REFLUX

OESOPHRA
MYCog™

TOTEL

Syndrome ocedemate ascitique o L i 0,4
Hépatomegalie ........ 2 i 4 1,8 f
Hematemése .. ......... 9 1 10 4,5 %
Cachexie ........,.... 1 3 1¢C 4,5 %
Dysphagie ......... 5 5 10 4,5 |
Epigastralgie ........ 74 21 95 13,5 |
Signes de R ¢ O ...... 27 10 37 16,0
Antres ® L. e e e 30 21 a1 i 23,3 ¢

i
Total ... e e 149 ; 6o 218 **i 100 ;
symptomes ou  gignes ci-dszsuys associés ou houtes aubrer
indication de l'examen fibroscopigque ne figurant pas zuv
tabhleau.
**  les dndications de 1 examen fibroscopigque ne sont
connues chez 10 malades.
Les épigastralgies constituent 1l indication dominante Ade

fibrosa

%

L'examen opluue ¢hez les sujetz atteints d’ cesophagite.
Sur 95 patients 41 ont un examen whysigue normal soit 49,35
3.2.2.2.2. - HERNIE HIATALE.
- TABLEAU XV
Répartition des cas de hernies hiatales.
HERNIE HIATALE REPFECTIT POURCENTAGE ?
H. H. non compliguése ............ 35 75,1 !
H. H. compliguée ........ . ... a5 26,9 f
|
Total ......... 130 100 ’

patients

ophagite,

atta

T

ae DD

iy

i

intsg de

ype ou

~3

H. H

s
]
A
£

d'ulcére

égentent unsa

collet.

3

L

1y
i



i

Sur 143 patients 29

moins régulier 4 anti-~in

T.e thé et/cu café,

pectivement cher 27,9

{14 sur 124} d=s
Lia consommation d a

Répartition deg H.

o

‘°

~

soit 20

flammn

§

atoires

~ Yy 2Tt
congomme

zont

{40

i6l) sur 211

maiades,

Joool est notée chez 2 patients.
TABLEAU XVI
H. en fonction du sexe.

HERNTES HIATALES %\ SEXE MASCULIN {FEMININ TOTAL
H. H. non compliguée ...... 41 54 95 73 ;
H. H. compliguée ... ... .... 14 21 a5 26,9 .
Totai ... 5% 75 130 1eo ;
ddl = 1 ; onl 2 aveo c¢aorrvection de yvates = 0,15 P = §,%0
Il n'existe pas de différence statistiquement significatiwve
quant & la répartition deg H.H. en fonction du sexe mals nous
constatons gue leg femmes scont plus touchées dque les hommes.

(]
o]

TABLEAU XVIT

1

1y

tranche

¥
A

H. en fonction de 4’ &ge.

HERNIE HIA-~ ZWTRANCHE < 30 30-49 59 TOTAL POUR-

TALE \ "AGE et + CENTAGE

H. H. non compligquée LC 49 34 93 T3,2

H. H. compliguée ... 4 15 14 33 26,7
Total .......... i4 64 43 126 * i 100

* 178gs n'est pas ¢
L &ge des malades =

L age moven est de
ddl = 2 chi

onnu chez 4 patients.

2 situs entre 18 -~ E£0 ans.
46 ans.

2 = 31 P = 0,85,



IL n'y & pag de différence gtis

i
ot

igtiguement significarnive
guant a la répartition des H.H. en fonction de la tanc
mais nousg constatons gque la tranche 30 - 4% ans est pl

ague les autres tranches.

- TABLEAU XVIITI -

U

Répartition des Hernieaz hiataley en fonction des indications

de 1l examen fibroscopigue.

INDICATIONS DE L EXAMEN
FIBROSCOPIQUE

_—

H.H. |#.K.NON!| H. H. TOTAL § POURCEY |
COMPLIQ | COMPLIC | 6F

-

Syndrome oedemate ascitigue 1 G 1 g.,.58

Hépatomeégalie ., ....... 0 0 0 0

(3

-~
(0
rs

Hematemease .. 0. . .
Cachaesie .. e an 0 4] 0

vesphagie . ..., ...

-
ey
,,\_\
o bes B |
&

1
Epigastralgie . ....... 54 2z as g 61,7

s - . i - !
Signes de R G O . .... 12 6 24 ! 1e,5

Autres M ... ..., 15 3 18 14,

Total ... ... 91 32

3
3]
i
-
[y
e
o]

* Leg indicaticng de 1’examzn fikroscopigque ne gont pas
zonnues chez 7 patients.

° &5 ou toufes autres

Symptémes ou signes ci-deazsug agsoci
indications de 1 'examen fibroscopigue ne figurant pas sur o

tableau.

34
i
[a N
i
7]
C

L épigastralgie et lesn sign présentent le
indications doeminantes e 1 examen fibroscopigue chez lag suliebns

atteints de H. H.

Sur 47 walades examinégs 30 soibt 67,32 % ont  un  eyawsl

[

nermal . 15 patients sur 52 soit 28.8 % sont obéses.

o

physigu



3.2.2.2.3. - LES VARICES CESOPHAGIENNES.

Répartition des

- TABLEAU  XIX -

V.2, an fonction du grade.

GRADE DE V.0, I LFF CTIF POCURCENTAGE

0
v. ¢. =-"- IIf

V. 0. Grade I .

- T3
A

=
v

V. 0. Hemorragigue
Bssociation des G

Autres * ..., ...

¥

. . .
® s & £ & 2 2 o8 a4 ¥ % & 5 2 » 5 ¥ w 4‘ 33 ?
z Y=
e e e e e e e e 3G =5.,8
- .
e e i e e e e e 25 19,7 )

.
>
.
.
e
.
.
»
»
N
.
.

~
I
[
[t
1
o)
[}
- P
5
[
-} O
W
%)

I SO

N, 0. dont

cordon varigueux.

¥

le grade n'esi pas déterniné oy présence  oa

IT sont l& type dominant. Le saignement d--

est  observe chez 10 patienns au cours de 1 endosgcopis

33 patients sur

Il

142 soit 23 % ont signalé une consommation

iodigus d'anti-~-inflammastoeire non stéroidien. Lbe thé et/lou

s le poisson fumé et le tabac =sont consommés respechivemsnt

shaz 18,6 % (30 sur 161 17 % {36 sur 21%1Y) ¢ 21,7 % {27 s=sur
124} des malades. L'alcool st consomnmd par 5 patients.
- TABLFEAU XX
Répartition des V.0. en fonction du sexe.
V. G, \ SEYE MASCULIN|FEMININ TOTAL |POURCEN'
Absence de V. Q. ..... 270 207 473 7,2
Prézence de V. 0. ..... 114 25 139 20,7
Total ... 3R5 227 612 1646
ddl = 1 ; chi 2 aveg correction de yates = 27,25 P = (,00.
La probabilité d'indépendunce des V.0. en foncrion du sexs
ast statistigquament 81qriﬁicative)ﬂéanmoinﬂ nous consgtatons g
ieg V.0, sont pilus fréguentes chez les homnmes.

s
fan)



- TABLEAU XXT :

Népartition des V.0. en fonction de

i1a tranche d7

JQ .

v, 0. mP ””PE < 30 A0~4 50 TOTAL
\ D AGE et +
Absence de V. O. . e R 254 120 473 ig

[
L
L

Total .......... 117 220 169 606

* L'age n'est pas connu chez 6 malades.

L'age deg patisnts varie entre 18 - B0 ans. "dge moyen ast
2o 44 ans.

ddi = 2 ; c¢hi 2 = 7,84 P = £,019,

Tl existe une différence startistiquement significative guant
3 la répartition des V.0, en fonction de la tranche d age. HMous
constatons que lag V.0, sont plus friguentes entre 30 - 43 ans

- TABLEAU XXII

Répartition des e fonction des

fibroscopigque.

indications

de 1 ewamen

INDICATIONS DE L’ EXARMEN V.G.IAB gE

TOTAL | POURCEN

!
FIBROSCOPIQUE 3\ DE V CE TAGE ;
é
Synarome vedemato agcitigue 3 1i 14 2,3
Hépatomégalie ........ 6 23 28 4,8
Hematemése . .......... 20 15 35 5,9 g
i
Cachexie .....ovuunn-. 1 2 13 2,1 )
pDysphagies ... .. .. .. .. 24 o 28 )
Bpigastralgie ........ 244 i3 2587 42,7
1 ]
Signes de R G O ...... &7 2 69 11,8 ;
Rutresg ** . ...... e 78 40 126 19,8 !
|
| TOLAL vt et i e 474 138 612 160 |

* 17"indication fibroscopicque n'est p

row ci-deszus

symptomes ou signes &g

as conny cher 1

soniés

indications de 1 'examen fibroscopigus.
ddl « 3 ; «chi 2 = 204,8 P o= 0,00,

maliadsa.

ou toutes autiss



Il exziste une diffé
de

2

a la reépartition

fibroscopigue,

Nous constatons

dominante de 1

hématemdges, les dpigastr

&8¢

clitigue.,

o
e

55 patientz des 8

517

4 un physique. Suyr

a 1”

axamen

plusieurs signes exXamen.

d HTP.

3.2.2.2.4.

LES

tatigtiguement signiflicative guant

des indications de 1'examen

LThépatomégalie agt 1'indication

brozscopigque  ensuite viennent 1as
algissz et  le syndrone nedemat

atfectes de V.0. ont fait 17obhies:
5h malades, 22 501t 66,6 d ot

tn syndromne

AUTRES ASPECTS ENDOSCOPIQUES.

malad

S.

es pré

d'anti-inflanmate

,

o]

consommation de thé

20,9 % des

4 patients consomne 17

TABLE

entant ces

respectivement

W

endoscopigue

aspects =

ires neon stércoidien sur 143 goit
et/ou café, 4u voisson fumé ot
chez 29 goit 18 % 49 soit

lades.

alecol.

Al XXITI

Répartition des autres aspects endoscopigues en fonciion du
sexe.
ASPECT ENDOSTOPIQUER \ SEXE MASCULIN(FPEMININ TOTAL

SLERORE «voer e 9 a i3 11,3 !
Béance cardiale ........ S B8 13 11,3 Z
T 6 0 it iiie i 32 | i2 44 5 §
Tumeuvs ** ., ..., ... . ... & ' & 10 4,6 1
Autres * ... ., 23 12 35 30,4 g

Total .. 73 42 I 115 100 |

*  méga-ocesopha

jEn]
¢
-

Maliory Welss

** tumeuvr 4 'aspect benin

ére  brachv-cescohage, syndrows s
et malin.
40



chi = ,1G.

Il n'y a pas de différenve statistiguement significative
quant & la répartition de cag aspects endoscopiques on  fonction
du sexe.

Noug constatons une prédominance masculine,

- TABLEAYU XXIV

Répartition des endoscopligues en forction d-
la tranche 4 4ge.

AEZPECT ERDOS-\TRANCHE < 30 3049 50 TOTAL POJR~ !
COPIQUE v DTAGE et + CENTMSE§
i

5

Sténose .......... 0 9 3 iz T
Béance cardiale .. 1 5 4 13 11,7 |
I GO ....... . e e 140 27 & 473 38,7 1
Tumear ..o v = 5 z & 2,5 !
Autres * ......... 10 i4 9 33 26,7
n

4

Total .....c.0.... 23 63 25 1113 100 ;

.

méga- brachv-cesophage,

Mallory WEISS.

ddl = 8 c¢hi 2 = 9,96 o= 0,27,

L'dge n'esgt pas connu chesr 4 malades,

I1 n’'y & pas de différence statistiguenment
mais nous  congtahtons  dgue  ces  aspecihsg endogco

& Lout age avecd

rencontrés

30 - 49 ans.

TABLEAU

R en

partition
de

&

indications

significa
plgues

ia tra

forction

ive

I
NI TRE

neg



INDICATION \ AGPECTS |STE- {BEANCE| IS0 |TUMEUR! AU- PCUR-
EXAM.FIBROS. "ENDOSCO [NOSE [CARDIA TRES CENTA'Y

Syndrome oedemato-

|

ascitique ........ 0 6 1 0 0 1 0,5 |
Hepatomégalie . ... 0 0 1 D 1 2 l.7§
Hematemése ....... 0 o . o 6 gl 5,9
Cachexie ........ 0 0 y 0 3 3 2.0
Dysphagie ...... & 0 4 2 , i 13,9;
Epigastralgie .... 1 11 22 2 14 50 43~4§
Siynes de KGC . ... 2 z & 2 4 i6 1”,92
Autres ** . ....... 1 0 6 3 5 16§ 13,91
Total... 12 12 42 g 36 1 115 {100

* méga-oesophage, uluéere, brachy-cesophage gyndroms d

Mallory WEISS

**  symptines

QOu

signes

.'ji-—

SLBEIUS

0w
i
4
s
O
O
}.J‘

k-_

indications de 1 examen fibhroscopigue

Les indications

[
3]
wn
(D\

prédictifs  d une

reprégantent respectiv

10 patients

plgastralgies

sur 4

teg de 1'evawmen

fibrosconique sont

Loutes autres

de RGO et la dysphagile quil  sors

oegophagienne

g s 1R 8 %

SO v S S

examen physigue

fes

indication.



- TABLEAU XXVT

(3

Répartition des 1légions gagtroduocdénales as

anomalies de 1’'ossophage.

aociées

&

SR

LESIGNS GASTRODUQODENALRS EFFECTIF

POURCENTAGE

Gastrite ... ... ..o 142 23,2
Gastro ducodénize .. RN 43 7 ?
Ulcére bulbhaire .......... 43 b,6 §
Duodénite . ... ... .va... 31 g ;
Polype . .. i . 1¢ 1.6 {
Jicére gastrigque ......... 9 1,4 g
Sténose pylorigue ........ ] i,4 f
Cancer gastrigue ......... ) 1, % }
Butres ¥ L. e e 16 | 2,6 ;
¥Non déterminées ......... . L29 | 24
NOPMAL + v oo v en o v n v x o an on s 174 ! 23
Total ..... v e 612 160
* agscociation possible des anomalies d€i1ia citées.
L'asseciation des anowmalies oesophagiennes aux lésionrs
gagtrodundénales n'est pas néesligeable dang notre zérie.

3.2.3. - EXAMENS COMPLEMENTAIRES.

3.2.3.1. - EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

- TABLEAY XXVIT -

Répartition dez résultats

anatomopathologigqusas




RESULTAT ANATOMOPATHCOLOGIQUE EFFECTIF POURCENTAGE

Fragments insuffisants .......... 33 32,7 ;
Oesophagite ... .. ... . 24 29,2 E
Légions précancereuses  ........ 9 0,7 é
Acanthose . ... i i 3 3,6 %
CAarcinOmMe . ... i e n o nnennnin 3 3,6 §
Biopsies non suspectes de malignité 3 3.6 g
Biopsies suspectes de malignité .. Z 2,4 é
Filaments mycéliens ....... ... ..... i i,2 é
Condylome . ... .. i e i 1,2 %

Hvpertrophie ... . ..ttt in i i.2

i

Hyperplasie ... .. 0 it en oo, 4 L

Total ... .....c.. 54 103

r—

* endo-brachyv-ocsgophage (6 cag), dysplasgie {3 cas).

Nousgs avons pratigué des bicpsies perendoscopigues chews 10
patients soit 17,1 % deg malades. Parmi c¢es biopsies nous -

dispogons pas de résultat chez 21 malades.

Des bhiliopsies n'ont pas &té pratigquées cher certains malsx

pour des raisong de pratique et de contre dindications A Lo

o

hicpsie (présence de V.0. ou risgue d ' hemorragiel.

Les oesophagites constituent 1la lésion histologigns

dominante de nos résultats obhtenus.

o}

es piopsies per-opératoires ont été pratigquées

o
[t
[
D
-
in

prégentant un méga-oegophage.

- oo

Dansg un cas 1 histologie a mis en évidence la présence o«
quelques filets nerveux zmang celliules ganglionnaires et une
hvpertrophie de ia musculeuse, dans 1 'autre cas, la présence de:

faisceauxy de fibres musculaires lisgsses gans  aucun intérét

ot

histologique.

-~ TABLEAU XXVIIT -

n des résultrats anatomopathologigue en  fonotion

Q
ts endoscoplgues,

o

46



STENO ;7UM AU- JTOTAL | FOUR-
wl

SERECTS\ASPFCTS (GESOPHA-IH.H.
NAPATH FUR | TRES CRENT.

INENDOSCO GITE

H
Biopsie non
suspecte de B , - .
malignitée ... i G 4] 1Y) 3 L 5 3.5
Fragmen ERsES . "G
Sufll'iﬂtf .. 17 5 i Z 5 Z 33 38,0
Carcinome ... G O & 2 i 0 3 Y

Qeocsphagite . 17 i 5 0 Yo 1 24

b
Y
o

it

L.égions sus-
pects de ma-
lignite ..... o o & 1 1 " 2 2,3

Lésions pré-
cancersuse .. 2 2 2 i 1 a4 10,7

Acanthose .. 1

A
[y

fond foy
O R
o

w

[
-

i

Evperplasie 4,7

ta
b
Lo S
<
Lol
Py

g
<
o
=
w
{0
i

A

Autres *¥* .. 2

3
o]

-t
o]

-
e
3
.
[oNg
N
0
faa
[
1o
Fo
-

o
-

* ’ " e v b o e F e - . - g e
IGo, méga-oegophage, laare, brachy-oesophage, syndrome

de Mallory WEISE

e

** FTiilament smycelien, condylome, hypertrophie.

bt
v

24 ecas d7oesophagite ont £7é diagnostiguds A 1Ihistolos

T
m
£
[ o

parmi lesauels nous notons 22 caz confirmé "histologie s=soi”

50 % des gezorhagives microscopiques,

3.2.3.2. - EXAMENS BIOLOGIQUES.

~ GSEROLOGIE V.I.H. :

Noug avonsg obtenu le la gérniogie virale de tLype
V.1.H. chez 24 patients soit 5,6 % des malades présentant une
anomalie de 17 .

16 soit 2,868 3% g1y 324 patients gont sgfyro-positifs o

IT"BE.LL.T.8.A, et/ou mu Western esquaels nous avons und

goenfirmation chez 9 patients.

- TABLEAU IXIX

Répartition des cas d mycesigque en fonction de

la sérologie V.IL.H.



OESOPHAGITE \ HEROLOGIE NEGA-~ POST~ TOTAL POUR-
MYCOSIQUR VO V.TI.H. TIVE TIVE CENTAGE

Absence d'oesophagite )
mRycosigue (... o 11 4 15 44

Frésence d'ovesophagite ) , o
MYCOBLGUE & et v v s st na v s s x 7 1z 19 55,2

Toetal ............ . 18 16 34 100

ddl = 1 chi 2 aves correction de vates = 3,13 P o= 0,07,

1% patients sur 70 affectés d oesophagite mvcoesigue on*

-y

effectud une sérclogie ¥V.T1.H.

2 watientsz suy 1% smoit 63,1 % ont une géralogie V., 3i.H.

pogitif & 1'BLISE et/ou an Wemtern BLOT.

~ EXAMEN MYCOLOGIQUE :

L examen mycologigue pratigué chez 22 wmalades est posiif

>

chez 90 % des malades a 1l’examen direct et/ou & la culture

3.2.3.3 - AUTRES EXAMENS PARACLINIQUES.

Le TOGD pratiguéd chez 18 malades soit 2.9 %2 des malades
décélé § cas de retrecissewnsipt de 1 'oesophage, 4 cag de méga-

cesophage =t 1 cas de div visualizé &

4]
]
+
e
[
;.: o
1§
fa ¥
o
l.-»J
O
m
0
o
)
oy
i)
3
in
]
(o)
3

1 "endoscopie,
L 'alpha foeto protéeine affectuéd chez 20 malades ezt

positif chez 2 patients.

L endascopie trachéobronchique et 17 exanen GLe

rhinolaryngologigue n’'ont pas  £té réalisés chez nos malad

3 7

affectés de tumeurs suspecte de malignité de 1 oescophage.

37 patiente soit & % ont hénéficié de L’ échnographie
hépatigue. 22 de ces patients présenteny tous des V.0, parmi

sesgueis 12 patienits ont un as da cirrhose ou dégenerée, 5

patients ont un aspect de C.P.F. ou sur cirrhose dégenérée,



3.2.4. - TRAITEMENT ET EVOLUTION.

Nous n’avonsg pas adopté un traitement stan

d
de la diversité des anomalies. Une dizaine de mal
candidoses ocesocophagiennes ont étéd traltés par Amp

o)

avong c¢onstaté une regression oes 3ignesg £
traitement et une reprise & ! arrét du traltement. Hous ns p
suivre 1l évolution chez 60 patients soit 9,8 % des malades parm:
lesguels 13 sujets ont subi un contrdle fibroscopiqgue, 15 sout
aécéaés. Les autres ont fait 1 chjet 4'un interrogatoire. Les

causges de décés sont diverses, Dans 9 cas le malade ext affecte

d’une insuffigance hévato cellulaire probabls. Dans 9 autres oas
il s agit d'une mycose ocegcophagienne chez des immunodeprimés dont

5 patienits sont séropositifs a 1'E.L.I.5.A. et/ou au Biot.

o
8]



3.3. - LES OBSERVATIONS :

Hous rapportons gquelgueg observations sur  les aspecni

endoscopigques observé s au oours de notre engquete.

3.3.1. - MEGAOESOPHAGE.

Dans notre série le méga ocesophage a été deccuvert chez 12
patients de sexe wmasculin présentant les symptémes foncotlonnels

gvocateurs.

Dans un seul cas 1 histeleogie 2 mis en évidence guelgues

filets nerveux sans celliuvles gasnglionnaires. Parmi les 4 cas nous

Ly

o+

disposons 3 observations dont isg circonstances de découverte

-

sont les suivantes

OBSERVATION N° 1

Il s'agit ¢d'un jeune homme d= 28 ans, bambara, cultivateur

nospitalise dans le service de Chirurgie Viscérale pour dvsphagis

]
|

gvoluant devuis 1286, A cette occasion une fibroscopie réalisé

ravéle un mw

sesophage.  Le patient refuse toute intervention
chirurgicale proposé€e. Il e=t congsommateur da thé, du tabace et du

poigsoen fumeé.,

Cutre la dysphagie basse totale, permanente et guelgues foilsg

paradoxale, l17interrogatoire permit de noter des ragurgitations,

jan

des vomissements post prandiaux et précoces par intermittence.
des eructations, da: épigastralgies a type de briilure et un

pyroesis a prédominance nocturne.

L'examen clinigue ezt normal en dehors d'un anmaigrissement.
Devant la pesistance de Ja dysphagie, une deuxiems
fibsroscoplie pratiguée le 27 Juln 1590 a wmontré une augmentation

du diamétre de la lumiére oescophagienne % 30 ¢m des arcades
dentaires avece un important ligulde de stass sans  aucune autre

anomalie de la mugueuse oesophagilenne.

g -

Deg biopsies n'ont paz eté réaliséezs A cause de 1l absence de

pince.

Le transit oesophaglen a mis en évidence un cesophage dilaté
depuis la bouche de Killian jusgu’d sa jonction gastrigue, une

[%ia}
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stase alimentaire et un arrét da produit au niveau 4’ une

courte et végulifre avec un passzage laborieux du produit
contraste aw nivesu du cardia. Une fausse route egt notéde lors 4

¥

la déglutition. (et aspect est évocatsur 4'un megaosesophage

idiopathigue.

Le radiographie du thoravxw vue de face wmontre une image de

broncho-ectasie aveo une abgence de poche & air au gastrigue.

Le reste du bilan effectué {(BLISA, H.F.5. + V.S5.) est sans
anomalie. Par contre l'examen parasitologigue des selles montre

ila prégence des oeufs d awkylostone.

Une cardiomyotomie associée & un dispesitif anti-reflux a

€té pratiquée chez ce patient.

Des biopsies pert ipératoires portées sur la wmusculeuss
de 1l’cesophage montre une musculause hvpertrophiége dans laguells
11 n’existe que quelgues filets nerveux mais sans celliul

ganglionnaires.

Un régime semi liguide a été préconisé a la période post
opératoire. La suite opératoire a été marguée par une disparition
des signes fonctionnels précédents en dehors de 1 éructation et

des britlures épigastrigques.

. . P ‘ , .
Le malade n'est plus revu aprés i hospitalisation.

OBSERVATION N°2

Monsieur €. B, dgé de 40 =ans, bambara, comptable sans
antécédent particulier nous & £té envoyé le 7 Juin 18%0 pou:
pyrosis dans un contexte d'amalicrissement.

Cet homme, gros fumeur, amateur de thé et du poisson fumé =

maigri de 3 kg en 5 mois.

La dysphagie haute aux aliments solides et permanents
évoluant depuis 2 ansg incite le patient & faire des manoeuvres 5o
coursg de la déglutition.

Trois mois aprés sont sRnrvenus des regurgitations
alimentaires surtout nocturnes, des eructations, du pyrosis, une
anorexie et des vomissements post prandiaux intermittents

déclenchés aprég plusieurs gorgées 4 eau,



L'examen clinigue note un amalgrissement.

La fibroscopie oesogastroduodenale montre une importante
stase liguidienne et alimentaire et une dilatation de la lumiére
oesophagienne avec une mugueuse lisgse sans anomalies. Par contre,

il existe un passage laboriesux au niveau du cardia spasme.

L 'histologie élimine une lésion de dégenerscence néoplasigus
et a mis en évidence une acanthose de 1l 'épithelium de revétement

malpighien.

Le traunsit cesophagien évogque & priori un mégaoesophage

idiopathigque.

Le malade retusant tovte intervention c¢hirurgicale, une
tentative de traitement symptomatigue a été instituée sans aucun

résultat.
Le malade est opéré en Décembre 1390,

Une cardicmyoctomie de Heller asgociée & un mcentage antt
reflux 1lui ont été pratigués par voie abdominale. L’opération
s'est terminée par une cholecystecstomie pour lithizsse vesiculaire

découverte a 1l intervention.

L'examen histologique des biopsies per copératoires de 1la
musculeuse oesophagienne a wmis en évidence des faisceaux de

fibres musculaires lisses.

Le patient sounmils 2au régime semi liguide st aux mesure:s
nygiéno alimentaires a présenté des vomissements une fois & 1x

suite opératoire.

Ce Monsieur & été revu cquelgues temps aprés 1’intervention.

I1 ne présente aucun symptdms.

OBSERVATION N°3 :

Mongieur §. 5., agé de 46 ans, cultivateur, malinké egt
admis dans le service de <c¢hirurgie viscérale pour de s

vyomissements.

Ce patient sans antécédent , chigue le tabac et consomnc

sionnellement le thé et le poisson fumé., Tl consomme o«

Q
Q
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1l acide acetyl salyciligue & rythme irrégulier.



‘interrogatoire a révelé une dvsphagie basse aux aliments

solides par intermittence.

Cette dysphagie évoluant depuis une année fait recourir
plusieury gorgées d’ eau au courg deg repas. Elle est associde
des regurgitations, de brilure retrosternals, de hoguet, 4
pyvrosis, de fausses routes ot de toux au gours du décubitus ave:

expectoration salivaire.

[
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L'examen phvsigque est marqué par un amaeigrissement et un gl

de déshydratatian.

L endoscopie haute montre une stencse serrée, cantree
réguliére, infranchissable par le fibroscope a 40 cm des arcaders
dentaires. Cette stenose est surmontée d une dilatation

réquliére de la lumiére ocescphagienne aveg une importante stase.

Les bhiopsies per-endoscopiques n’ant intéressé gue

1"épithelium de revétement gui est histologiguement normal.

L.e TOGD visualise une stenose serrée, incompléte du cardia a

p

bord net, court évocatrice ¢ achalasie,

La N.F.5. et V.S, =ont 8&ns aucune particularité. Une
cardiomyctomie associée A& un disposgitif anti-reflux a ét:

réalisée.

i

Faute de 1 application des mesures hvgiéno-alimentaires, de
vomigsements post prandiaux précoces sont gurvenus a la période

post opératoire. Ces vomissements se sont amendés par le suite.

3.3.2. -~ LES TUMEURS.

4 cas de tuweur 4 aspect malin ont été diagnostigqueés a
l1"endoscopie, parmi lesquels 2 c¢as de carcinome épidermcide ont
été confirmés & 1 'histologie et un cas d adenocarcinome., Les

ohservations suivantes nou ont. permis de découvrir les

0]

circonstances de survenue.

OBSERVATION N° 4 :

Monsieur K. M., Agé de 43 ans, soninké, commercgant est adnis

dans le service de chirurgie vigcérale le ler., Juin 1990 pour le

It

hilan étiologigue d’une dysphagi



Ce patient 2'esgt accoutume & l7acide acétyl sallioyiigae.
codéine, caféine (sédaspirr et dolviran) depuis 8 ans 2t consomms

du tabac et du poisson fumé.

Son alimentation ast & base de 1viz et de wmillet. Dans <«es

antécédents on noate une hématemése de grande abondannce.

La dysphagie retrosternale évoluant depuis 1988 é&tai:
intermittaente au déhut pour devenir totale =t permanente & parti-
du mois d Avril 1990.

Ensuite sont associés & la dysphagie des douleurs
thoeraciques & type de pésganteur diffuses, des regurgitaticns, des
éructations, un pyrosisg, une aphagie, une hemosialémése wmatinals

et des épigastralgies ascendantes 3 type de brilure.

-

L’examen clinigue est noymal en dehors 4 une perte pondérais
de 17 kg.

L’endoscopie haute note une sténcse infranchizsable & 3¢ o
des arcades dentaires avec un hourgeconnement de la face
antérieure de l’cescophage dont la mugueuse est entiérementd

tapissée de sang rouge et de caillots. La fibroscopie évogusa un

aspect de néovlasie maligne du tiers moyen de 1l ocesophage.
L 'histologie confirme le cancer de 1'oesophage dont 1 aspect esti

c¢elui d'un carcinome épidermcide spinocellulaire.

Le transit oesgophagien montre une amputation hriitale du
tiers moyen de 1'ovesophage avec des contours peu réguliers
laissant un défilé gui permet le passage du produit de contraste.
Cet aspect est évocateur d'une tumeur d allure néoplasique du

tiers moyen de l’vesophage. L'estomac n'a pas été visualisé.

Le bilan d’extension entrepris (radiographie du thorag,
échographie hépatigue) ne déceéle aucune métastase. La N.F.S5. +

V.S. sont sans particularité.

Une gastrostomie a été pratiguée chez ce patient.

Au cours de 1'évolution le patient signale une persistancs
des signes fonctionnels précédents et une perte pondérale de
kg. B cette occasion la radiographie du thorax vue de face

montré une image de bronchite



OBSERVATION N° 5 :

ot

Madame K. .. ménagére, dgée de 59 ans, bambara, nous a étc

envoyée de 1’Hopital Gabriel TOURE pour tumeur épigastrigue

associée A des vomissements.

La patiente ne présente aucun antécédeant

<]

lle chigue le tabac et consomme le poisson fumé.

L'interrogatoire a revélé une dysphagie basse aux aliments
solides et permanente évoluant depuls 5 mois et s’ accompaghant <z
Lralure retrosternale, de hoguet, de regurgitation, d’éructation,
d’une anorexie et des vomissements post prandiaux tardifs a4

vihme intermittent.

A 1l’examen clinique nous avonsg noté une altération de ] état
général, une 1légére paleur conijonctivale, une hépatomégalie aux
dépens du lohe gauche gui est dure, a surface lisse, & hord moux

ne soufflant pas et mesgurant 19 om.

La fibroscopilie oesogastroducdenale met en évidence une
tumeur bourdgeconnante du tiers inférieur de 1'oesophage évoguani

9
4

une mitose. "endoscopie est normale au niveau de estomac. Las
biopsies perendoscopigues montrent une 1ésion histclogigue de
carcinome épidermoide de 1'oesophage. Cette patiente n’'est plus

revue.

Quant aux tumeurs d'asp=ct benin nous avons retrouvé des cas

de polype dans notre série.

Nous avons diagnostigué & cas de polype chez 4 femmes contre

2 hommes et de répartition égale selon les tranches d'age.

‘..J
1
il

Nous rapporteonsg 3 obzservations parmi lesqguelles

symptomes fonctionnels sont similaires dans 2 cas.

OBSERVATION N° 6 :

Madame C. F., &gée de 55 ans, ménageére, malinké a &€té vue en
andoscopie pour épigastralgile. Cette patiente ne présente aucun
antéceédent. Elle consomme de 1 acide acétyl salyciligue & rvthme

irrégulier.

[#1]
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Les plaintes fonctionnelles sont marquées par une dysphagic
basse aux aliments solides, intermittente et de durée non
préciseée, une kritlure ratrosternale ascendante, des

regurgitations, des éructations et des vomissements.
L'examen clinique est normal.

L'endoscopie haute montre un gros polvpe de Z cn de diamétre
& esurface 1lisse et normale au niveau du tiers inférieur de

1‘oesophage.

11 existe une autre formation polypoilde d’environ 0,5 cm de

diamétre au niveau de l’'estomac.

L examen histologigque des biopsies perendoscopique montre un

épithelium de revétement malpighien normal.

Le transit oescphagien, 1a N.F.5. + V.S. et la recherche de

1"Alpha foeto protéine sont £ans aucune particularité.

Un traitement par 1'alginate de sodium et par le

domperidone a &té institué en raison des symptomes de reflux.

L'évolution a éteé marguée par la persistance des signes

fonctionnels précédents en dehors deg vomissements

OBSERVATION N°® 7

Hademoiselle K. B., &gées de 21 ans sans profession, malinké,
nous est envoyée pour épigastralgie.
Elle est sans antécédent particulier et consomme

occasionnellement du thé et du poiszgon fumé.

Cette patiente se plaint de dysphagie retrosternale et

intermittente aux aliments sclides depuis 3 mois.

A cette dysphagie sont associés des briilures retro
sternales, une dyspnée, un hoguet et des épigastralgies & type de

brilure & irradiation postérieure.
L’examen physique est normal.

La fibroscopie cesogastroducdénale montre un polype lisse 2

base d implantation large des tiers inféxrieur de 1’'oesophage.



L'examen des piopsies montre un épithelium de revétement
e peu de modifications histologigques. Lo

malpighien qui présent

patiente n est pas revue aprés 1l’endoscopie.

OBSERVATION N° 8 :

Monsieur G. B., &gé de 42 ans, industriel, de nationaliv~

frangaise, nous est snvoyé pour douleur abdominale.

Il ne présente aucun antécédsent. Il est conscmmateur de

tisane chaude de papaine, de café, de poisson fumé et d’acide

acétyl salyeilique & rythwe irrégulier.

Les signes fonctilionnels sont dominés par un hogquet

persistant depuis deux ours, des regurgitations, desg

[ )

éructations, du pyrosis et des épigastralgies post prandiales.
L'examen clinique est normal.

La fibroscopie oescgastroduodénale met en évidence un pelfirn
polype pédiculé du tiers inférieur de 1l°cesophage &t une &rosion

du fundusg.

Les fragments biopsiés montrent un épithelium malpighien

épaissgse ne présentant pag de garactére suspect de malignité.
a3

Le patient a &té wis sous cimétidine en raison de ges

lésions gastrigues.

Une fibroscopie de contrdle effectuée au hout de deux mois
de traitement montre une disparition du polype en faveur de =2a

nature inflammatoire.

3.3.3. - LES STENOSES DE L 'OESQPHAGE.

13 cas de sténoses oescrhagiennes ont été diagnostiqués. I

s'agit de touvtes sténosas confondues.
Nous relatons 2 observations.

OBSERVATION N° 9 :

Madame T. T., Agée de 3% ans, nménagére, bambara szt
hospitalisée dans le service de Médecine pour le bilan

étiologigue d'une dysphagie.



Cette patiente sansg antécédent particulier, consomme  le

peisson fumé.

L’interrogatoire a réveld une dysphagie aux aliments
solides, permanents évoluant depuis 2 ans, une deuleur
basithoracigue gauche, une hriilure retro sternale, un syndrome de

refluyxy gastro cesophagien, une toux et une ancrexie.

A 1'examen clinigue on note une importante alteration d=
17état général et des rdles c¢répitants &4 1la Dbase pulmonaiire

gauche.

L'andoscopie haute montre une sténose du tiers inférieur d-

l’oesophage asgsocize & uns mycosge cegophagienne.

Le TOGD montre un retrecissement cylindrigue régulier de
1’ oesophage inférieur évaoguant un aspect de processusg
inflammatoire, dinfectieux cu tumural. L estomac est dilaté et
présente de débrits alimentaires et de liguide de stase. Les
passages du produit de contraste sont normaux. A priori, il
s'agit d’une sténcse du tiers inférieur de 1’oesophage et d'une

gastrite,
La N.F.5. et 1la V.&. sont normales.

La radiographie du thorax vue de fuce montre une image de
pneumopathie gauche sans métastase.
L’ échographiie hépatique egt normale,
L'histologie met en évidence un carcinome malpighien peu

mature des 1’ oescphage.,

Une gastrostomie a été pratiquée chez cette patiente. Elle

est gortie de 1 'hdpital & la damande de ses parents.

OBSERVATION N°10

2

B. D., &gée de 45 ans, sexe féminin, ménagére, malinké, nous
ast envoyée par le service de Gazstro enteroiogie de 1 Hopital
Gabriel TOURE pour dysphagie totale. Blle ne présente aucun

antécédent. Blle consomme du poisson fumé.

dysphagie permanente évoluant depuis 2 ans est

Cette
accompagnéde d’une anorexie.



L’ examen clinigue est normal en dehers dJ'une légér~

alteration de 1°‘état général.

La fibroscopie ocesogastroduodénale revéle une stenose serré.

de siége non précisé de 1'oesophage diffisillement carthéterisgée

par 1l ' endoscope.

La sténose est associde & une oesophagite peptique.

Le transit oesophagien met en évidence un ratrecissement
l’oesophage thoracique en régard de D5, avec un remplissags

normal de 1’estomac.

Les fragments biopsiés wmontrent une lésion de dysplasice
moyenne de 1’oescphage. La patiente n'est pas revue aprés une

dilatation perendoscopigque.

3.3.4. - LES HERNIES HIATALES.

Les vcirconsgtances de découverte des H.H. sont polymorphes.
Ern raison du résultat histclogique nous rapportons z
observations.

OBSERVATION N°11 :

Madame N. M., Agée de 37 ans, secrétaire, Quolof, sSans
antécédent particulier, nous est envovée par le service de
1"Hopital Gabriel TOURE pour épigastralgies. Elle consomme du
thé, du poisson fumé et de la colsa.

Les sgsymptdémes c¢linigues =sont des épigastralgies & type
d’oppression irradiant au sein gauche, sans facteur déclenchant,

associées a des éructations.
L'examen clinigue egt normal.

L'endoscopie haute montre une H.H. de 3 ¢m de hauvteur non
compliquée. L’ examen des bicpsies systématigques montre une lésion
histologigue d’cesophagite. Cette patiente n’'est plus revue apré.

1l’endoscopie,

OBSERVATION N°12 :

73

T. M., fgée de 65 ans, sexe féminin, bambara, sans

s

profession, nous est adressée pour des douleurs abdominales. Elle

est hypertendue connue et atteinte d’'une polyarthrite rhumatoide

[&]
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traitée simultannément par la chloroguine et les ant
inflammatoires non stéroidiens depuis 15 ans.

L'intérrogatcire a révelé un pvrosis et desg nausées.

L'examen clinique ezt normal en dehors de la déformation des

doligts et de 1l obésité.

La fibroscopie montre une H.H. de 2.5 c¢cm de taille assocciéc
& une ocesophagite peptique du tiers inférieur de 1l cesophage., un
ulcére du bulbhe et une antrite congestive., L'examen
anatomopathologigue confirme 1l ossophagite. Cetts patiente n’est

pas revue apreés 1l'endoscopie.

3.3.5. - ULCERE DE L' 'QESOPHAGE.

8 vcas d'ulcére de l'oescphage ont é&té
diagnostiqués au courg de 1'étude retrospective. L'étude

prospective a dépisté 5 cas d'ulvére de 1'cegophage asscecié a une

cesophagite, De symptémes fonctionnels polvmorphes, nou:
rapportons 2 ¢as d'ulcére de 1l'oesophage associdés & LT

esophagite.

OBSERVATION N°13

Monsieuwr B. A., &gé de 36 ansg, enseignant, peulh, sans
antécédent particulier, nous est adressé pour hoguet persistant.
Ce jeune homme est consommateur de thé et du poisson fumé. I1
fait usage de 1 acide acétyl salygsilique & rythme irrégulier et

dose inconnue.

Devant ¢et hoquet perszsistant apparut depuis 10 jours.
assgocié 4 des sensations de brilure retrosternale, deas
éructations et du pyrosis, le patient entreprend um traitemsent

3

base de pigeon et de plusieurs dgorgées d'eaun,

9,
[

traditionnel
ensuite un traitement moderne utilisant le domperidone. Ces
traitements gans résultat l'cont ingits & effectuer une

fibroscopie & la demande de =son médecin traitant.

L examen c¢linique est normal.
"endoscopis haute révéle une oesophagite peptigue ulcerds

du bas cescphage.

60



Lea biopsies perendoscopimiues mattent en dvidence une lésicn

histologigue d'oesophagite.
La N.F.5. + V.S, est mans aucune particularzté.

Le malade ezt wmiz sous régime hyglieno-alimentaire et
ranitidine 300 mg & raisocon de 1 <comprimé le soir. Au kout de 20
jours de traitement le patient nous signale une disparition dex

signhes fonctionnhels précédents. Ce patient refuse teour contrble

fibroscopigque.

OBSERVATION N°14

Moensisur . K., A&gé d=2 52 ans, ménuisier, kassonkéd, gans
nvoy

antécédent, nous est & ¢ pour épilgastralgies. Le patient est

W

sonsommateur de thé, de poisson fumé et d acide acétyl

sgalveiligue.

Les plaintes fonctionnelles sont margquées par dex
éructationg, unhe annraxie et des épigastralgies post prandiales.
Ces épigastralgies sont calmees par les vomissements.

L examen clinigue est normal.

L’endoscopie haute wontre une oesophagite ulcéreuse =gt

pseudomamhraneuse.

Le résultat des biopsies perendoscopigques n’est pas parvenu

Le patient n'est plus revu.

3.3.6. - ENDOBRACHYQESOPHAGE.

OBSERVATION N°15 :

Nous rapportons cette ohgervation & cause de 1a circonstance

de découverte.

Monsieur M. S., dgé de 19 ans, 6éléve, bambara, est envoyé

pour des douleurs Apigastrigues.

Il est tabagigue et consomme de 1’acide acétyl salycilique &

un rythme irrégulier, du thé et du poisson fumeé.

jo
42
)

La symptomatologie fonctionnelle est marguée par

épigastralgies & type de brlilure ascendante.

%
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Ces épigastralgies szont asgociédes & des regurgitations, des

éructations et du pyrosis. Tous ceux-ci €voluent depuis 3 ans.

De nombreuy pansements gastrigues sansg gultat ont &t
utilisés,

L'examen physigue est normal.

L’endoscopie haute met en évidence une pesophagite

éxrvihémateuse des deux tiers inférieurs de 1 cescphage et uns

gagtrite pétéchiale.

L'histologie révéle une lésion d’endobrachycesophage. Lo

1
patient n‘est pag revue apres la  prescription d’uan

secrétoire (ranitidine 150 mg! et du régime hvgieno-diétstique.

3.3.7. - BEANCE CARDIALE.

Hous avons diangostigqué 13. Les circonstances de découverts

étant stérobypées noug relatons une observation en raison de la

complication engendrée par la béance cardiale.

OBSERVATICN N°16 :

Monsieur M. H., 49 ang, gardien d'école, sonrhal, nous est
alressé par le service de 1'Hopital Gabriel TOURE peour das

édpigastralgies et des vomissements. Cet homme est tabagigue et

amateur de thé et du poiszon fumé. I1 conscmme de 1 acide acétvyl
salyciligue. (e patient est hypertendu connu depuis 2 ans.
L'interrogatoire a réveléd un syndrome da R.G.C. de
prédominance nocturne évoliunant depuis 2 ans, des vomissements
incoercibles apparus 11 vy a 15 jours, une anorexie, une

hemosialémeése.

L examen physique esit nornmal.

L endoscopie met en évidence une béance cardiale associée 4
une oesophagite ulcdérée hemorragigque du tiers inférieur de

l1'cesophage et une bulbite érvthémateuse.

firme la lésion d oesophagite.
Un traitement a base d'antisgecrdtolire st de régime hygilenc
alimentaire lui a étd recommandé. (e patient n'est pas revu

apreg ]l 'endosgcopie.
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3.3.8. - SYNDROME DE MALLORY WEISS.

De «circonstances de découverte stérotypées, le syndrome ds=
Mallory WEISS a été diagnostiqué chez 14 patients. Nous relatons

une observation.

OBSERVATION N°17 :

I1 s’agit d4'un suijet Agé de 21 ans, de sSexe masculin.
bambara, informaticien. 11 a été admis dans le service ae

Médecine interne pour hématémése et mé&loena.

Ce Jjeune homme est tabagique et consomme du café et de
l7acide acétyl salycilique.

L’'interrogatoire a révelé une hematemése d’environ 1 1 par
jour et un méloena installés depuis 3 & 4 ijours, une douleur dz
1’hypochondre droit a type de compresszion sans facteu_
déclenchant, des éructaticns férides et une dyspnée. Cependant 1¢

patient n'a pas signalé d’'épigastralgies.

L examen physique est 1Lormal en dehors d’une p&dleur

conjonctivale.

L’endosceopie haute pratigquée au troisiéme Jjour de gon
hospitaligation met en évidence une fissuration cesophagienne ou
syndrome de Mallory WEISS pouvant expliquer 1 hematemése et le

méloena. L’'estomac est sans aucune particularité.

Le patient a recu un traitement & l'antisecrétoirs
{cimetidine) et au phosphate d’aluwinium. Au bout de 15 jours du
traltement 11 signale une disparution des signes fonctionnel:s

précédents. Le contrdle fibroscopigue ne montre aucune anoOmalie.

[an
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4.1. - CRITIQUE DE NOTRE METHODE DE TRAVAIL.

Malgré le colt éléve de la fibroscopie {6 C00 F. CFA) elle =
été pratiquée chez 3 019 wpatients. Ce qui témoigne que
l’endoscopie haute estc un examen de premier recours pour nombre
de Médecin et pour le malade, elle est moins chére gque le transit
osesophagien (8 500 F.CFA) gui ezt aussi une méthode d'expleraticn

de l'oesophage.

A la méme période de notre é&tude 241 TOGD ont été entrepric

dont 18 ont révelé une anomalie de 1’'oesophage.

L’endoscopie haute étant actuellement un examen sans danger,
au  cours de notre &rude nous n’avons obsServé gu’un seul incident
benin. Il s’agit d'une luxation de la mAchoire gqui a été réduite

auvssitét.

Nous avons constaté un manque d’'information au c¢ours de

Y

i’étude retrospective et méme prospective sur guelgues dossgiers

1S

a rcause de la mauvaise tenue des registres et des conditions d

iy

travail dang la salle d ' endoscopie.

Des biopsies et des prélevements de muguet cesophagien n’'ont
pas été réalisés comme il 1 auraient dus étre systématigquement.

Ceci s’explique pour des raisonsg pratiques suivantes

~ absence de pince a biopsie en une péricde de l’enquéte ;

- précipitation de 1 sndoscopiste en raison du nombre éléve de
patients car au Mali nous ne disposons que d'un seul fibroscope

- inconfort du malade & 1'examen ;

- difficulté de prélever le mugust cescphagien ou faute de milieu

de culture au Laboratoire.

Sur 84 résultats de Dbiopsiss 33 seoit 29,2 % sont
ininterprétables en raison de lie guité ¢u de Jla mauvaise
fixation. Cela s expligue aussi par les difficultés de biopszier
l’oesophage et la gualité de notre pince car noug avons utilisé

une pince pédiatrique pour la deuxiéme partie de 17'étude.

Sur 105 cas de piorsgies 21 sont égarés sur la destination 4=

Marseille.



Les résultats des examens mycologiques sont positifs saut
dans 2 c¢as oU notre prélévement a succédé un traitement ant:
mycosigque dans un cas et dans 1’ autre le prélévement, par erreux

a été dilué dans du formocl.

Noug avons pu suivre 1 évolution chez 60 malades sur 612
soit 9,8 %. Ce faible pourcentage s’'explique par le fait gque les
malades ne disposent pas de dossier au Centre d'Endoscopie et
gqu’'ils émanent de plusieurs services. L absentéizme des malades
au contrdle rour des raisons diverses (amélioration de leur état,
mangue de moyen financier, désagrement de 1’examen) pourrait

aussi expliquer ce faibkle pourcentage des malades suivis.

Nous constatons un faible taux de mortalité non 1ié a

l’endoscopie soit 3,1 % des malades,

Dansg la majorité des cas la durée du traltement n’'a pas &té

respectée pour des raisons financiéres.

Pour c¢es raisons diverses oci-dessus nous ne pouvons pas
tirer une conclusion formelle pour ce gui est du suivi des
malades et de l’existence de correlation entre l'histologie et

l’endoscopie.

APPORTS DES AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES.

Le T 0 G D n'a pas été pratigqué systématiquement & cause de
la fiabilité de l’endoscopie et de son cofit faible par rapport au
TOGD. Dans 5 ¢as il a été entrepris pour compléter 1l’endoscopie

et dans 7 cas pour le hilan pré-opératoire.

L'endoscopie trachéo bronchique et 1'examen O.R.L. n’ont pas
été réalisés chez nos patients atteints de tumeurs 4’ aspect malin
en raison de 1’image radiolcgigque normale des poumons et de

l1"éloignement du service d’0.R.L.

La majorité de la sérologie V.I.H. a été réalisée chez les
malades hospitalisés. Sur 34 résultats de sérologies parvenus, 28

appartiennent aux malades hospitalisés.

Nous notons certains examens qui se sont révelés

insignifiants dans notre étude, 11 s'agit de la N.F.S. et V.S.,

66



de la B.M.R., du dosage de 1’alpha foeto protéine, de 1'examen

parasitologigque des selles.



4.2. - COMPARAISON DE NOS DONNEES A CELLES
DE LA LITTERATURE.
4.2.1. - DONNEES GENERALES DE NOS MALADES.

Dans les précédents travaux effectués, aucune étude

exhaustive n’'a porté essentiellement sur l’'ensemble des anomalies

oesophagiennes en Afrique.

L " é&tude des pathologies oesophagiennes a éré faite
incidemment au cours de celle des pathologies digestives hautes

{79, 92, 52, 43, 124, 21) ou sur une anomalie précise de

1’ oesophage {1, 33, 61) ou au cours d’autres travaux
endoscopiques (47, 43). Ces travaux n‘ont pas étudié 1‘ensemble
des anomalies de 1'oesophage en fonction du profil socio
démographique. Il est donc impossible de comparer nos données

socio~démographigues de 1’ensemble des ancmalies & celles de la

littérature.

Une étude comparative dez pathologies digestives hautes
entre les Centres d’Endoscopre a révelé gque les anomalies
oesophagiennes sont plus fréquentes au Gabon (24,73 %) qu'a Dakar
{15,23 %), Abidjan (14 %) &t Tananarive (9 %). Cette fréguence

relative au Gabon est comparable 4 celle de Lille o0 les

anomalies oesophagiennes représentent 22 % (79). Notre étude
révéle une fréquence de 20,2 % gqui se rapproche de ces
pourcentages.

Dans notre série les anomalies oesophagiennes sont

fréquentes dans toutes les tranches d’&édge mais la moitié des
patients ont un age compris entre 30 et 49 ans (Tableau I). Le

sexe ratio est de 1,6 %.

Ces fréquences pourraient s‘expliquer par la prépondérance
de la pratique fibroscopigue A cet &ge et chez le sexe masculin
ou par la fréquence de la patholcgie digestive haute chez 1‘'homme

comme dans beaucoup de série d’'étude (124, 32, 79}).

Il n'y a aucune différence statistiquement significative
quant a la répartition des anomalies de 1 ' oesophage en fonction

de 1'8ge et du sexe excepté les V.O.

En considérant 1'ensemble des anomalies nous notons une

fréquence chez 1 homme et dans la tranche 30 - 49 ans.
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L’étude du profil socio-professionnel réveéle une
prédoninance des ménaqgéres, des fonctionnaires (Tableau IIT}.
Nous pourrions expliguer cette prédominance des wménagédres par le

o
revenu de leur époux leur perm:ttant d’'accéder a cet evamen.

La fréquence élévée des fonctionnaires s'expliguerait pa:

leur attachement & la médecine conventionnelle et leur revenu.

Le c¢out financier de 1'e amen pourrait expliguer le faibi=
pourcentage des autres catégor.es professionnelles gui préférent
se contenter souvent d’'un tres tement symptomatique traditionnel

ou de la médecine moderne.

Nous ne ©pouvons pas tir v une conclusion formelle gquant &
l'existence de correlation en’ ce la profession et les anomalies

oescphagiennes.

Dans notre série nous ool tatons une nette prédominance des
bambaras, des malinkés, des pe.lhs et des soninkés (Tableau IV).
Cette prédominance parait su-erposable a la répartition deg

ethnies dang la ville de Banakc

Les indications de 1l'ex 1en fibroscopigque sont larges,

Le motif de consultation ey endoscopie est dominé dans notre

étude par des épigastralgies des signes de R.G.O., des
hématéméses (Tableauv VI). HNous vetrouvons cette prédceminance des
épigastralgies, des signes «: R.G.O., et de dysphagie &

l'intérrogatoire méné chez nos paitients.
La fréquence élévée des ¢&picastralgies comme dans beaucoup
de série d’'étude (43, 78, 44} peut s 'expliguer par le fairt

qu’elles constituent le motif hsoituel de consultation et par 1la

difficulté gqu'ont les médec .18 traitants d interroger les
malades.

Dans les annéez précéder es (1984, 1985, 1986) 1 40¢
endoscopies hautes ont éré réalisées a Bamako pour
épigastralgies (78). Coulibaly B. a observé aussi sur 3 190

fibroscopies, 1 808 fibroscopi«3 réalisées pour épigastralgiles
soit 56,6 % (34;.

Au Sénégal les épigastralgies ont mnmotivé 61 % des

endoscopies & 1 hdpital principal (43},
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Les signes de R.G.0. sgont bhanaux pour le malade guand ils
gont intermittents. Tls motivent uwne <onsultation guand ils
deviennent permanents {Ohgervation n® 13). Dans notre enguéte la

fréguence ¢lévée des signes de R.G.0. s’expliquerait par le

caractére physioclogique de ceriaing d'entre eux.

La prédominance de la dyerphagie s’expligue par sa féguence
dans les anomalies de 1'oegs hage et par sa présence chez les

névropathes.

Les synptdmes d appel d’une atteinte oesophagienne ne gont
pag sgspécifiques dans notre gérie. Ilsg sont rencontrés & une
fréquence & peu pras comparable dans toutes les ancmalies
rencontrées (Tableau VIII} done 1ls ne pourront nullement

orienter un diagneostic d’une anoumzlie p

|1

écise de 1 oesophage. Par
exemple : les V.0. ne povrront en auvcun cag expliguser les
épigastralgies de nos malades a ing qu‘ili ait une lésicn

gastrigue associée,

P

s - ¥ v\)v‘\ v . -
Pour ce qui est des antécsdents et mode de vie, ils ont été

difficileg a préciser chezr la plupart deg malades.

Sur 612 malades, 244 ont 2té interrogés. C(Certains malades
ont eu deg difficultés & préciser loursantécédentset mode de vie.
Toutefois nous constatons une cesommation d'anti-inflammatolires
non stércoidiens le pilus gouvent 1 acide acétyl salveilique prise

wour diverses raisons.

La conscommation de thé &' /ou café et du poigson fumé de
L’

0
facon plusg ou wmoing reguliére et répandue & Bamako. importance
de la conscommation du tabac vient aprés celle du the et/ou cafs
at du poilssoen. La consommation du thé et/ou cafée, du peisson fume
et du tabac est plus frégquents gue ocelle de 17alcool. Hous
¥pliguons cette différence var e fait gue les patients cachent
leur conscommation d'alcool pour s vaisons soc¢io-réligieuses.
Nous n’avons pas noiLé e différence statistiguement
significative qguant & la répartition des anomalies de 1l 'oesophage

en fonction du mode de vie et des antécédents.

Cependant il est & suggerer le rdle deg excitantz {alcoosl exn

tabac) et de la malnutrition dans 1 'évoluticn chronique des

~-J
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oesophagites & la consommatign d’alcool plus importante dans ce
pavs gqgu'en Cdte d'Ivoire, qu au Sénégal et gu’'a Tananarive.
Comparativement a notre é&uude ou les pesophagites sont

fréguentes, lL'alccol est peu consommé selon notre enquéte,

Par contre a Tananarive, la féquence des oesophagites est
faible : 8 c¢cas d’oeszophagite tout stade confondu sur 20

anomalies de 1'cesophage lors ce 244 fibroscopies (21).

Dans notre étude les cesophagites sont plus fréguentes checz
b

1 "homme ¢que chez la fewme : 12 sexe ratio est de 1,6 inférieur a

celui de Konta qui est de 3,94

o

(Bi} cette prédominance
masculine a été observée por Micaleff et Coil {90} gqui ont
trouvé une oesophagite chez ©9 % d homme contre 41 % de femnme

ade confondu.

dans 586 cas d’oesophagite tout =

Zeitoun a revelé 1 661 oes. phagites survenues pour 70 % chez
1 homme (132},

La fréguence élévée des cesophagites s'observe dans la
troisiéme et guatriéme Jdécads lans notre gérie contrairement &
celle de Patin et Coll. rapporté par Chevrel B. ou la moitié des
sujets atteints d'oescphagite ¢ plus de 70 ans. Ces auteurs ont
pratigqués 4 000 fibroscopies sur lesquelles 20 % des examens ont
révelés une oegophagite (30}.

De méme Savary signals ue 1 'oesophagite s'aggrave en
fonction de 1'&ge. Ce gul tend prouver gu’'il s’agit bien d’une
ancmalie évolutive (30). A l'in/arse, l'étude de Dedieu et Coll.

comme notre étude montre «u'il n’'y a aucune difféeren

A

significative d’'&ge entre les ifferents stades d’oesophagit
{30).

Micaleff et Coll. ont vévélds gue dans 60 % des cas
d’oesophagit 1"a4ge dépaszge la c¢inguantaine [90). Zelitoun
chserve que les 1 661 oesophagit«s sont réparties de fagon a peu
prés équivalente avant 50 ans et aprés 50 ansg (132}.

Les onesophagites peuvent #:ce responsables des hemorragies.
Dans notre série nous n'avons noti auvcun cas. Boles J.M. et Cocll
J.R. ont observé 21 cas d’oesopligite dang 34 cas d'hemorragies
digestives parmi lesquels l1'oesorhagite était seule responsable
de 1'hémorragie chez & patientcs e chez 11 autres patients, ell=s

participait au saignement (14}.

-
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L'examen histologigque a révelé une lésion d’oesophagi+te dans
24 cas soit 2B,5 % des résultats histologigues. L 'oesophagite a
été confirmée dans 22 cas. Dang les autres ¢as nous constatonsg
une absence de correlation entre 1l endoscopie et 1 'histologie car
1’aspect histologigque de 1l'oesaphagite a été obgervé dangs 1 cas

pour une H.H. non compliquée et dans un cas pour une I.G.0.
F

Selon Zeditoun {(132%, il yparait dinutile de racourir &
i’histologie pour définir ou diagnostiquer 1'oecsophagiite érosive
lorsqu’1l existe des lésions endoscopigues. En revanche, les
biopsies sont indispensables si la lésion endoscopigue laisse le

moindre doute guant & sa nature bénigne.

De méme le prélévement biopsigque est indispensable lors
4 cesophagite caustigue compligués de stenose ol la survenue de
cancer aprés 10 A& 1% ans d’'évolution parait 1 200 foig pilus

élevée que sur un oesophage sain {H9)

Les auteurs incriminent lz .‘réquance élevée desg oesophagites
& l'importance de la consommation d’alcoocl {30, 79, 92). Cette
consommation d'alccol étant pelw frégquente selon notre enguete,
nous pourrions expliquer la prépondérance des oesgophagites par

‘atilisation 4’autres toxigues {(tabac, anti-inflammatoire), par

‘exitence 4’ anomalies de la Jonction oesogastrigue endgendrant le
reflux ou par leg troubles moteurs de l'cesophage. Ces ancomaliex
reuvent étre méconnues par faure de moyven d‘exploration dans

notre étude (manomeitrie, PHmetris).

4.2.2.1.2. - LES OFRSOPHAGITES MYCOSIQUES.

Nous avons cobservé 70 cas d'cescphagite wmycogigue,

Au Mali les études anteérieures gur 1’ sndoscopis haute n'ont
nag signalé des cas d'oesophagite wycosigque (34, 47, 81j. Faouzi
a observé 24 mycoses one=sophagiennes dont 6 cas confirmés par
l’histologie sur 475 anomalies de 1'oesophage s0it 50,5 % (52).

L'avénement de la pandemie du S.I.D.A. a permis une
a¥tension de cette affection, Notre étude a Tévéle 70

oesophagites mycosiques.
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L vesophagite myeosique est plus fréguente chez 1 homm

[¢:]
£
[
¢

chez la femme dans notre stude le =exe ratio ezt de 1,9. Uoume

dang notre serie, l1'étude de Baruth rapporzée par Aubry et Coll &
il

]

révelé une prédominance masculine (14 hommes contre 9 femma
{6).
La fréquence des cesophagites mycosigues est & peu prés
comparable dans touvtesg leg tranches d'age.
Il rn'est pas aisé de poiotre en évidence la présence  d=
ko

ilament mycelien par 1 'histologie. Dansg notre rie 1l 'higtologie

:

itle a mis en

fi

a ¢été formelle dans un seul cas et dans 6 cas

B

dvidence la préseunce d ' oesophs. ite sansg éléments mycéliens

Baruth <«ité par Aubry ¢t Cell. a révelgd des légions
infismmatoires dang 23 cas ds . cose cegophagienne et des levures
dans & casg chez 23 patients (6

Sur 24 mycoses nesoph.ogiennes Faouzl a trouve un+

Les mycoses peuvent égale.:sn e localiser dans la rédgion

Wt
w

-

gastrodusndénale. Baruth a ohser &

=

Localisations gastrigques {6

tandisque dang notre enguéte 11 a été raévéle une Seiie
localisation 4du nale confirmée par l'histologie.

Comme toutes les infecti ns oppertunistes les mycoses
oesophagiennes sont frégquemmen®. vrencontrées chez les sujets

immpunodéprimés. Dans notre étnde les rémultats de séroliegile
V., I.H. gsont parvenug chez 12 watients asffectés d'oesophagits

mycosigue parml lesquels 12

"%

ot

ant séro-positifs a 1°B.L. I.S.

zt/ou ad Blet. Sur 16 saro-posit  fs 12 patients présentent une
cesophagite mycosigue. (Tablees.i XXIX). L’'étude de Niamkey et
Coll a montré la coexisgtence de e3 deux affections. Cez auteurs
cent observé chez 64 patients secropositifs. 12 lésions d’allure
mycosigue, Kiamkey et Cell. en .ongidérant le stade du 2.I.D.A.
ont rencontré les mycoses ceszcoph. viennes chez 292 % des Sidéens et
chez 7 % des géro-posgitifs. Ake -, pendant s méme période que
Niamkey et dans une mémpe unit ne retrouve aucune nycose de
l'cescphage chez les séro-néga” fg. Lesg oesophagites mycosiguer
viennent aprés les diarrhees parrl les manifestations digestives

ag cours du $.I.0.A. et elles do vent évoguer un S5.I1.D.A, dan

les cas typigues (935.
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Nous n’avons pag trouvéd une ifférence statistiguement
significative guant & la survenue de mycose ocesophagienns st de

la sérologie V.I.H. Hous =

statons gue plus de la moitié des
g8éro poeitifs dans notre séris présente une mycaose cesophagienne

{Tableau XXIX).

4.2.2.2. LES HERNIES HIATALES (H.H.)

Nous avons obseryvé 130 cas de H.H., =moit 21,2 % des an

o
de 1'oegophage. 26,2 % de H.H4. Tcompligquées A Bam

i_‘l_)

la fréguence élévée cours de guelguer
travaux. Duflo More
anomalies de 1 cesophage

hawme rragie digestive Bolit

pratigquées pour hématemes:

observe 2% H.H. sur

patients soit 3%,2 % {34).

Quant & Konta, il observe 127 H.H. sur 439 anomalies

5

cesccardictubercrgitaires solt 22,9

A Dakar, Derrien J. F. &t Coll ont rapporté 4¢
r

¢ ca
et d'incontinence du pathologies oescophagiennes a1

du cardia soit 31,4 3% , dans sa thése a signal#ég 25=

cag de H.H. ou malpogition wardictubercsitaire soit 53,6 % des

ancomalies de ! oesophage au cours da 3 000 endescopies (52).

Au Gakon, plusg précisement & Libreville Klotz et Coll
ohservé 104 cas de H.H. scit 32 % des ancmalies cesophaglienncs
La fréguence de la H.H. est faibls dans deux pays d Afrigue.

1
En Céte d'Ivoire, Niawmkey et {.oheservent L cas soit 1.35% % des

anomalies de 1’ cesophage lors 710 endoscopies hautes (22). &
Tananarive Capdevielle rvapporte 20 % de H.H. aua cours de 44

fibroscopies soit 4 H.H. sur 20 ancomalies de 1 cesophage (21).

La prédominance de la H.H. esgt feéminine dans notre sgérie

Y
(&3
=
O
I3
n
oF
oL
p
(o

57,6 % des femmes : le sexe rat , 73 égaleda owelul de

Klotz et Coll & Libreville {(7%}.



rédominance féminine dansg netre étude est analogue &
lilleman rapporté pa- Levrat M. et Zoll. (87)Y. Selon ca

auteur 1a H.H. &3

hiommes., I1 a aussi
contre 1l  honmes. Par cont:e Aharchi treouve uns frédguencs
masculine £lévae {1i. fLuant & PFarparen V., Alhot et PFoilieu:

citésg par Lavrat (87}

chez 1 homme conmme dans

-,

1.2 % de H.H. chez 17

Certaing auteurs trouvent gue "la H.H. parait au

également repartie dang les 2 mexeosg” et gu'ilil v & ane

ot

prédominance féminine moderés (87). lette prédominance s’ expligus

par une hyperlaxicité du tTissu  conjonctaf & a  sulte  ds
grossesses.
La H.H. = observe & tous leg Ages dans noire série mais ells

D
o

présente uns  importante la tranche 20 ~ 4

(3
[
¥
e
™

alorsqu’Abarchi trouve une frégience dominante entre 20 et

{1}).

Dang notre érude nouas o nstatons une diminution de  la

contrairement & la notion

frégquence de  la HUH,
u

i considér

classigue g squence d'apparition de Ia  H.OH.

&
augmente aveg 1l’age (1091},

Alhot et Foil

ot
el
ooy
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malades entre 20 -~ 20 ans cowmme ailleurs dans 1'étude a'Abarchi

{1j). Ils n'ont trouve auacun ozs avant 20 ang 2t 21 ans. Tils ont
chgervé prés de 7 % entre 20 ef 40 ang, l=s 272 des H.H. aprés Lo

ans avece un  wgaximum de fréguence a la sixiéme décade alors (us

la fréguence éleves e gitue entrs 30 -

n
Pour Hillewan ce maximum se sitierailt & 52 ans {(87).

Danz noetre $tude les H.H. par glisgsemant sont les plus
fréquentes comme dans la littersture ol elles représentent 90 5.

Le diagnostic endoscopigue des H.H. par rouiemant n’'étant

aisé les endoscopistes ont mis en é€vidence un seul cas.

de complication dans notre

ek,
80 % de H.H. sont compliguées d'oescphagite, dev‘nol“ﬁpp

b2
foa]
-



d'uclére du collet. Ce gui est & peu pré&g conmparable & 1 étude de
Bochus gui rapporte 25 % des cag de hernies compliguées (27).

Nous c“onstatons  une disgcordance entre 1'endoscople ot
I"histologie & 12 suite des biopsies systematigues réalisées danu
lez H.H. {(Observation n- 11}. L 'oesouphagite =zscocidge dans 5 cag &

une H.H. a €té confirmée par 1 'histologie.

J1 n'y a aucune différence gtatistiguement significative
est de la répartition des H.H. en fonction de 17 &gs
at du sexe. Housg constatrons une lédgére prédominance des H.H. chez

la femwe (57,6 % de femme contre 42,3 % d hommxe).

4.2.2.3. - LES VARICES OESOPHAGIENNES (V.0.).

Neous avons vrecensgé 132 czae soit 22,7 % de la pathologi=

u
observé ragpectivewment 4% cas soit 11,1 % &t 11% soit 23,3 % deu
2

v
thologies de 1 'cesophage. Quant a Duflo Meoreau B. et Coll. ils

41
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[
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ont dépisté 25 cas de V.(Q. sur 82 anomalies de 1 'ossophage

&
}J.
@
0

30,4 % auw ¢ours de 240 fibroscoeopies réalisées  pour hémonrra
digestives (47). Dialle a signalé 6 cas de V.0. sur 385

andoscopises (45},

kar, Derrien J.P. et Coll. rapportent 19 cas de V.0O. gur
127 cas de pathologies cesophagisnnes et du cardia scit 14,5
Ces mwémes auteurs ont ohservé an urgence 9 cas de V.0, suy 5S¢

enndoscopies seit 16,3 % {(43).

Faouzl signale 40 cas de V.O. sur 289 sxamens pratiqués oo

urdencs sodit 13,8 % et 21 caz de V.O. de découverte syYsteépaLiduy

e
L
—~
wt
3
et
.

sur 2 711 oesogastrceducdénoscopies zoliht 0,7

A Abidjan, lez auteurs révélent la fréguence é&levée des V.O
parmi les anomalies oeso £ 1

représgente 50 % des anomalies de 1’ oesophay
A Libreveille Klotz et Coll. nbgervent 40 cas de V.0

3

1 tés au courg  d'une  hématemése ou Au bilan diune

f_);

u"

épi
hépatomégalie so0it 12,2 % des aunomalies de 1 cesophagyge (79).
Le faible precnminance dezx V.0, a été constatéc a Tananarive

{2 c¢as soit 0,9 % des cauges ¢ 'hemorragie digestives lors de 224

fibroscopies {(21).



Le sexe masculin est la& plus touched dang notrse gérie (82
deg V.0. s&nt rencontrés chez 1 'hormme) :  le sexe ratio 4,65 est

supérieur & celul de Klotz et Coll. (79;.

La prédominance masculine des V.0, a éte déia ohmerviée par
Konta (814, Il a trouvé un sexe ratic de 3,1 «4ui se rapproche <o
nétre., La fréguence élévése demx V.0. dans notre série esl
zuperposanle a celle des

=hez le sexe masculin.

rapportée par Timho, qui

De méme Tourd fait rezsortir la fréguence du cancer du foie

&
qui représente 23, cancers au Mali (1273, gunant & Duflo

1
Moreau et Coll, ils ont miz 1 zccent sur la fréquence du cance

dur foie chez 1 homme (48).

V.0, sa  rencontrenpt a4 tout Age dans notre &tude mais
9

€S
nous notons une fréguence €148vae antre 30 - 49 ans. TonLtraiy

A notre étude Konta a trouveé une fréguence & peiul prés

Les V.0. sont regpongables des hemorragies digestives. Dans
4

7

notre en endogscoplie a £té motivée dans 15 s

s*‘l

& pour

-
7

hematemése {Tahleauw VII} chez dez suiets prégentant des V.

3
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]

= au COW

L
i
N
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salgnement a é&ré wmis en évidences dang 10 ¢a

1'endozcopia.

- -~

Derrida &. et Coll. cnt observés sussi dezm V.O. cher 354
malades dang une gérie de 34 hemorragies digegtives congécuLivas.

Lans cette sévie 67,6 % des hemorrayies digestives

gont A& l1'origine des V.0. {423, & Dakar Derrien

sur 15 Cas 2

48

Lial
V.G, ., i «cas responsables de 1'hemorragile

1
p3

‘endogcopie (43},

Les V.O. édtant iides & L H.T.P. dans la plupart des cag, au

aniE nGahé s syndrore chez 10 patients

cours de notre étude nous =&

soit 16.6 % de présentant des V.0, {Cette association o

[#2]
/23
©
[y
44
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7

étd  observée par Duflo Mersau B. et Coll. Ilg »ont  trouvé une

H.T.P. chez 2 patients sur 10 présentant des V.O. {(47).




Considérées comme conséquences deg hépat opathies chronigques
{cirrhose, hepateocarcinome), teg V.0, gont dépigié=ss chez 23
patients prészentant une heépatomégalie dans notre #ftude. Avbry =t
Coll. ont révelé 20 cas de V.0. confirmées chez “8% wmalades
atteints 4 hepatcpathies zhronigues {7). De méme D=as
Coll ont observé l’apparition desn V.0, de grossez tailles dans
1/3 des cas en moins de 2 ans chez deg cirrheotiques sants pagss

hémorragique (44).
I1 v a une différence statiztigquement significative quant =

-
H

la repartition des V.0, en fonction de 17 age

[

t du gexe,

4.2.2.4. - LES TUMEURS DE L’ OESQFPHAGE.

4.2.2.4.31. - LES TUMEURS MALIGNES OU CANCER
DE L’OESOPHAZE.

L

Nous avens  obzerve 4 cas de tumewr d agpect malin dont L
C

'I

confirmations & l'histologise. Le gancer de ovesorhage es

au Mali c=ci a &té déja signalé par Kontna qui » dépisté 106 cas

En 1985, Touré r 15 cas de cancer de 1l'cesophage 4ont
10 sont confirmés &
l’cesophage représente 1,3 % de 1l'ensemble des tumeury raliylo.
recenséas  (127). Cette faibkle fréqguence ezt ouservée dans lsg

£
autres pays de 1'Afrique de 1" 0uest.

a Dakar, Faocuzi olxserve 1z cas  de canzer de

b
e
o R
0
.

1l nexophage dont 10 confirmaticrns leors des 3 €00 endoscoplies
hauvtes réalisées en 2 ang & 1 'dépital Principal de Dakar {(52). Ay
Sénégal, nale 3

2
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2 cas de cancer Ge 1'opescphage en 5 ans
de

0

895. En 1

[y
"O
o
o

um Camam et Baylet ont fait état
4%8 cancers cbservés pendant une période de 3 ans au Labhcratoirs
d’Anatomie Pathologique de la Pazulté de¢ Médecine de Dakar alosios
gix"Bubry dépiste 8 cancers épidermoides pour 30 adenocarcinomes
gastrigques sur 2 12& exvamens endeoscopigues prartigués {61:. By

=0 Raymondon ¢ité  par M Bakop et Cell. rapporte 4 cas sur una

période de 12 ans (82).

Au Burkina Fasc, 2 cas de cancers oesophadgiens ont  étd

i

trouvés en Z4 wmois {(61).

=k
w0
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A Librevilie Klotr et Call. trouvent € caz Je  carcinones

tridermoides sur 10 tumeurs de 1 oesophage {79).

Ay  {ameroun M ' BaXop obs2rve 9 gancers de l'oescornhage danu
L ¥ g
e

les trolis princi ¢ d’'Anatomis athologie du

> o
5
%
t‘l
soop
2.
]
o
o
i
rJ
H

Cawmeroun pendant une période :#H4n 5 ans puis 4 2as en une annte i
rartic dune etude prospective wenés dans les services de  gastro

antAaralanie As 1a ville de Yaouadé [59).

En {dte d'Ivoire, Besuscino abserve 6 cancers de 1'oesophage
2ur 788 tumpeurs malignes au 'uboratoire 4'Anatomis  Pathologigue
du CHU d’Abidijan {6l). Piues tard une autre étude faite par Corrnet

T

at Toll. a dépisté 48 cus de cancer de 1'coescphage en 13 wolis.

d

soit environ 5 cas par anndes. (Ces auteurs ont mis 1’accent sur
1a  progdreseion  du cancer de 1 oesophage en (8te d Ivoire (33).
Contrairoment any pavs africains déda cités lie cancery o

l'czsophage présente actuell:

ant une augmentation sensible de sz

fregyuence en (48te d'Ivoire {33;.

Le ¢ancer de 1 ocesgonhact e T =
ou  ies fréguences les plus él3véeg e  Lrouvent au  Kénya a
17hopital de Kisumu. Dans c¢2 woys le cancer

représente 70 % d toutez le
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Les fréquencez les plus élévées du cancer de 1 'oeg~nphage en
gehors de 1 ' Afrigue s’observent en Iran, en Chine du Nord, an
Républiques Soviatigues Musulmanes ou "les taux de worbidité sant

de  250/106 06O et de 1027100 000 (Irant™ {(&€1}). An France 1la

T

I3}
et

4

fréguence du cancer Jde 1 oesophage crolt de 1,3 % par

augmante de 50 % e&n 20 ans. Ga Irégquence est de 13 % deg zancers

digestifs de 1 homnme (56).

Age moyven de nog patients est de 46 ans. L 4de de survenpue

r est preéeccoce en Afrigue ou il¢1nbservé; le pluan
fréquamment cher dez sulets jeunzs mals cet Age est avanceée o¢hear
las Temmes (61). Catte réalité est retrouvée dars notre étude ou

une feame esgst Agée de 69 ans et un homme de 42 ans.

ar contre en France, e oo 4d mophadge S€¢ rencontre
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généralement au cours de la 5=, et
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52.7 esr

Dans 174tude de Konta (81), 1 7age moven gui est .
supérieur & celui de notre dtude, Ce dernier a +Lrouvé une
prédeminance masculine. Dans nctre étude le cancer de 1 oesophags

eat présent chez 3 femmes contre 1 homme.,

Dans  nog shzervations noug AVons rertrauveé les Higne.?
habituels du cancer de 1l oessophage. Il s'agit de la dysphagie =t

de l'amaigrisssment.

La consommation d ' alcool étant faible dans nao

ot r’r
T""'
g_\
[
o
%
=
!
il

incriminonsg, le tabae, lesz

de

irs alimentaices e

'\

rertaines lésions oesophigiennes c¢comme prédisgpositiis  au

cancey e 1 oesophage.

4.2.2.4.2. - LES TUMEURS BENIGNES.

Nous avons dépistd & ocan de polype rencontrés & tous age.

Les polypes sont obsevvés cher 4 femmes contre 2 hommesz. liéme o

&  Trouve ine  auntre variété de tumeurs hénignes {7 cas 4
papillome) 152, Klotz et Coll. ont trouvé une prédominance
masculine pour 1'=2nsenmble des tumeurs de l'oesuophags {727,

L'effectit faible des tumeurs dans notre étude ne nous permet pasg
de tirer une <onlusinon pour ce gui est de la répartition det

tumenrs en fonction de 17dags 2t du zexe.

4.2.2.5. -~ LES INVAGINATIONS GASTRO
QESCUPHAGIENNES (IGO) SYNDROME DE
MALLORY WEISS.

Les T.G.O. et le sBVyn

de Mallory WEISE

respectivement 7,1 % et 2.2 %. Laur frégusnce a &t

quelgques géries d étude effactuse

111 cas d7I.G.0. et 13 cas de ayndrome de Hallc
ancmalies de 1’oesophage et du cardia soit reaspectivement 25,2

at 2,9% {81). L'étude de XKonta a revéleé plus 471.6.0. gue notre

stade. Duflo HMorsau B. et (Ool. ont aussi observe 57

(A

"d'invagination gastrou-cesophagien ou syndrome de Mallory WEIS

- . - ; , PR g g A
sur 82 anomalies de ] cesophage scit 45.1 % au  cours 4@
fibroscopies pratigusses pour hemerragies digestives (47},

(54
P



attribuons

Nousg

‘absgence de

[

‘endoscople en slle

Tonn 1’invagineti

prémedi

d’étude dent nouz disposons  n’ont pe
(7%, 4%, B2).
A
la freauence des I . dang notre étude  a
gation e noz malades et o fait  gus
wére peul entrainer un =ffort de vomigsewent
de la mugueuse gastrigue.

Qs b
rapunort 0
ast aussi G
Mallory WEISS est responsable ve dans 2 ©os
aun codrs de notre &tudes tandis Fasuzl 14 casd
sont responsables 4 hémo Towies nautes

cratigquées

Nowsg AVOnSs

cegophagiennes tandd

secondai

.7 PSS -]
s'agit de

intérieur de 1 '0es

Dang ces

splde

oA

un

'l I3

carcinnme rm

AUuLre Ccag nne 0esoe

{Ubseary

)

dyspilagie

UGoghe et Col

sesophagienne sur 21

agés de plus de 280 a

Nous

I "homme et dans la ©
4.2.2
Nousg avons deé
inconnue e
Konta {81)

solt

OESOPHAGE

LES AUTRES ANOMALIES DE L~

¥

STENOSE DE L’'OESOPHAGE.

observé 13 cas =moit 2,1 % des anomalile
g gue Faouzl a rapporté 4 cas de stenose don:

res & une cesophagite peptigue. Dansg not:

ol
> s_(

~énoge infranct

ophage dans 11 c¢as et an tiers moven dansg -

localigations 1 'higtoicgie & mis en &vidence
oide dang vrn cas (Chservation n° 4) et dans
phagite probablement peptligue aveo un agpeot

aticn n® 101,
ont  observe 2U851 7 e SLETG

digestives hautes ch patient:

nes

ervé une friquence élévée desg gténose chez
ranche 30 - 492 ans.
6.2. - MEGAOESQOPHAGE

étiologle

a0

21 Afrigue. Au Mali, la =s&srie o
43 2t de Dufleo Moreau (47) oo



comporte pas de

acescphage., Devrien J.F. a revéié 1 cas de
mégaoesophage {43). Aubry et Coll. ont rappoerté 2 cas o e
meégaoesophage lor deg 3 000 fibroscepies réalisdes c¢chez dew

adultes en zone tropicale (7).

Bu CHU de Treichville, Niawmkey et Coll. ont retrouvé 3 cas

sur 74 anomalies de 1 cesophage au ¢ours de 710 fihroscopies
{92y, Klotz et Coll, an décelé 2 cas Sar 1 314
onesogastroduondénoscoples (791},

Tous nos patients sont soulin. l’sge moven 31

de 35, Ce gui se rapproche A

diopathigue gul se situe &

est retrcocuvés chez trols de nos patients

respectivement de 41, 42, 46 ans.

Dang toug les 4 cag 11 s’ aglit de mégaoesophage idiopathigue,

ot

Les manifestations «olinigues habituelles telles

dyvephagie capricieuse d'évoiutiocn longue, le sgyndrome de R.G.O.

postural ont été rencontrees chez nos patients {Observations

n® i, 2, 3).
L'histologie n'a pas montré de lésiony précancereuses ocne:

e
nos maladeg. Houg rappelons Jgue les sulets présentant un  négs
cegophage doivent faire 1 'obist d'une surveillance e

ind up‘flPC‘ . B

5 - - A
voit dans 3 A

anguéte nous

plusieurs annees

e trartemean

- ENDOBRACHYOESOPHAGE OU ORBSOPHAG
75 BARRET : (E.B.C.)

Nous observons & cax d'B.B.C. de fagon fortuite =
1’histologie. Nouz ne rsienons pags aveo certitude le diagnostic




r
nic ¥, et Cecll.

o
biopsies étagées. Ils  ont
& n

ratients pré

stios endoan \E” gues sulvants

~ oescophagite gévére (4 casi, gtenose pentigus 13 cas), H.H.
associée a4 une cesophagite (4 cag) et enfin zbsence de lésgicns ¢

casy.

Dans leuvr série, ils on%t constaté gque 1°E.8.0. agt asgocié

le plus fréguemnent & une osgophagite alors gus dansg notre étude

ik

11 est associé 4 fois a une H.H., et 2 folis a un

1]
O
43
[ix
=
sl
2
I
583
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ot
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"histologie a montré une metaplasgie de typs fundigue dans
notre étude. Cpngideré comme une affection métaplasique, 1°5.B.0.
doiit nécegsiter une gsurveillan:e endoscopigue aveo bilopsies  ocar
la fréquence du cancaer aszsooié & 1'B.BLOD. ezt en affet tréxn

élevée de 17ordre de 10 & 15 % (€ Dans nortre étude les malades

E

ne sont pas revus aprés 1endorcopio.

§.2.2.6.4. - BEANCZ CARDIALE.

¢

L'endoscopie

5l
r\

étant peu flable auv diagnostic de bdances

cardiale, nousg en avons recengé 3 oaz. Au Mali, Konta observe 48

lJ”
,_I -
rt
’Ll

airves

cas de béance cardiale =sur 43% ancmalies ocegeocardiotubero

x

(10,9 %) {(B81l}. Les auteurs des geries d étude dont nous disposonsz

nTont pas signalé deg de héance cardiale.

Nous  avons noté  la présence de béances cardiale chez 10

30 -~ 49 ans

femmes contre 7 homwes. Lsa
touchée dang notre étude alors guie Doghe P. et Coll. ont trouvé

la bhéance cardiale chez des

La plupart de nos cas

fagon fortulte. 2 cas seulement

L'observation n® 16 correspond & une oesophagite compliguant
a

cardiale.

-
3]
o
'T’,h
=
y}
o

'endoscopie étant peu fiable au diagnostic de béance

cardiale, la manemetrie &t la PAdmetrie v seront heaucoup pluse

5.

(2=
Fe3

zensible surtout pour diagnostigus - le reflux (84, 1



4.2.2.6.5. - ULCERE DE L OESQOPHAGE.

Nous avons colligé 4 zas au cours de 17 étude retrospective
dont "association & une cesophagite est

i’étude prospective révdéle 5 cas

de l’nesophage est  toujours
point que certains le considérent comme une complica

i'oesophagite peptigue (106V. #n fait, il st considéré avesi
comme une

somplication de L'EVEB.OD.. Dans ce ooz, i 1 ulcers

&
Aiége aw milieu de la mugueu: glandulaire, i1

2
1]
m
P
ik

a3

g
D
f
On
o
o
v
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(ot

de Barret {&3). L 'ulcere de 1 oesophage pedl survenir ausgl apres

un  tubage gastrigue.

cas d'uicére guir 4785 anomalies de

i
N

Faouzi a ohserv

I3

17 cesophage {527.

4 - P - Sy e A
12 was  aw GO de L7 etude
. - - I e B 4 ~ . . = o Er £ -3

at Colil. {77y ont obhsarvée 44 o

brachyoesophage. Le T.CG.G.D. est un examen plus fiakie pocr Lo
diagaostic du brachveoeseophage gue 1 endoscople. Le T.0.G6.D. mET
en évidence le racourcissement de 1 oesophage et une imageo
aérigue intrathoracigque corrvespondant & 1l estomac (10} alors Jue
l’endoscopiste ze contente de l'ascension du cardia ou de mesurer

la longueur de 1l cegaophage.
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Hotre @étude a porté sur 6i alies de 1 oesophage dont
4

a 8
cag dépistés au coursg de !"étude retrospective a2t 44

169 2 lors de
1'2tude prospective en une perinsde de 13 wmolis au Centre

ndoscopie Digestive de 1 Hovital 4du FPaint "G". Sur l’ensgembie

-"‘L
M

des anomalies oegophagiennes 1l une predominance masculine,
62,2 % des anomalies de 1 oesaophad:

hommes.

i
X
v
it
}- el
D
o

sont observes

Lies anomalies sont rencontrées dans btouvtes les  tranches
d’age avec une fréguence élevée entre 20 ~ 4% ans.

g étend de 13 & 80 azns avec urn  Age

L
ot
-t
-
(e
g
o
cf
~
t
i

ag=  de nos

moyen de 42 ans.

5
i

Duant aux anitécédents st mode de vie, ils ont eté difficiles
iser. Cepandant. nous nobtons cne consommation importante du

i
thé et/ou caféd (65,9 %), du poisgon Tumée (56,4 %) et de 1l acide

acéLvi  salveiligue (56,4 %} cher nosg patients. 50,8 % de naw

patients sont tahagiguss. L'alcosl est peu conscmmé au Mall sélon
20 t

re enguéte,. Cey renseignements ont €té notés chaz 244 patients

Lez sympidmesg ouw les signes les plus féguents

$13
o
A
o]
jand
~t
=]
Q
(-+
H
el
{1

épigastralgieg (41,9 %1%,

2,

les signeg de R.G.0. isolés nu associés (11,2 23, les hémateméges

=T la dysphagie (3,9 %).

Les symptomes fonchionnels retrouvés & 1 interrogatcol ne

4

sont pas spécifiques deg anomalies de 17gesophage.

Le nombre dlévé de fibingcopies pratiquées {3

pourraient expligquer 1 acceptabilitée de cet exanen par

i
o +)
?'h
C‘
t
o
b

malades alors méme gu’'ils ns sont pas prémédigués. Cet

peut = sypliguer aussi, par ls falt gue 1 endosceopie est L

de premier recours des wnédecins cay 1 endoscople permet  un
glagnostice rapide et précis. La radiclogis conventionnell o

S 4"‘“‘1‘1:.1“‘-" ezt onéreuse et souvent

technigquement incompliéte dans notre milien.

Au  cours de notre enguéte, [NoUs NCAVONRS  CENCOnTré audgun

+

azeident  lié 4 l'endosco dehors d'une luxation d4de la

o
2
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1achoire réduite aussit
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We studied 612 cases of egcrhageal abnormalities.

it shows 1in a prospective and rstrospective way the
frequency of oesgphagas abnormalities in Bamakeo ¢ 20,2 % of

endoscoples.,

The symtoms are not zspecific Lo escphagus abnoermaiitied
hecause the gastric pain and the signsg of the ebb are found ac
frequencies which are slightly comparable in all cases of

egophagug abnormalities.

The escophagitis in all their formsg rank first {(37,2 %), then

szophagus  varicoese (22,7 %) ftollow. hiatal hernia (23,2 %) aro

noticed as well as other ezeophagus abnormalities among others

Maillory Weiss syondrome (14 casze). egphagus stenosis (13 cases;,
cpeneses  of the cardia [13 cases, esophagus polve {6 cases},

asophagus mega (4 cases).

¥=mophagus cancer ig rare in Maii ag in many african

”

countries. 4 cvages were detectied during our survey.
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We can remark that escphagus ¢

than half of the sercpositive ¢n the tegst of B.L.I.5.A. ana/or

We could not etablish a relation between endocopy and
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We studied 612 cases ¢f esophageal abnormalities.

It shows 1in a prospective and retrospective way the
frequency of oesphagus abnormalities in Bamako . 20,2 % of
endoscopies.

The symtcoms are not specific to esophagus abnormalities
because +the gastric¢ pain and the signs of the ebb are found at
+

frequencies which are slightly comparable in all cases of

esophagus abnormalities.

The esophagitis in all their forms rank first (37,2 %), then
esophagus varicose (22,7 %) follow. hiatal hernia (21,2 %) are
noticed as well as other esophagus abnormalities among others
Mallory Weiss syndrome (14 case), esphagus stenosis (13 cases;,
openeses of the cardia (13 cases, esophagus polypus (6 cases).

esophagus mega (4 cases).

Esophagus cancer 1is rare 1in Mali as in many african

countries. 4 cases were detected during our survey.

We can remark that esophagus candidiasis is found with more
than half of the seropositive on the test of E.L.I.S.A. and/or
Blot.

We could not etablish a relation between endocopy and

histology.



Dans 1'étude de Konta (81), 1’dge moven qui est de 52,7 est
supérieur a celui de notre étude. Ce dernier a trouvé une
prédominance masculine. Dans notre étude le cancer de 1l’oesophage

est présent chez 3 femmes contre 1 homme.

Dans nog observations nous avons retrouvé les signes
habituels du cancer de 1’oesophage. Il s’'agit de la dysphagie et

de l’amalgrissement.

La consommation d’alcaol étant faible dans notre étude nous
incriminons, le tabac, les facteurs alimentaires et la chronicite
de certaines 1lésions oesophagiennes comme prédispositifs au

cancer de l’'oesophage.

4.2.2.4.2. - LES TUMEURS BENIGNES.

Nous avons dépisté 6 cas de polype rencontrés & tcut &age.
Les polypes sont observés chez 4 femmes contre 2 hommes. HMéme s
ces tumeurs sont rares et de nature variée notre fréguence e€st
supérieure & celle de Libreville oa Klotz et Coll. ont observé &
cas de polype sur 10 tumeurs de 1’oesophage (79). AR Dakar, Faouzi
a trouvé une autre variété de tumeurs bénignes (7 cas de
papillome) (52}, Klotz et Coll. ont trouvé une prédominance
masculine pour 1l'ensemble des tumeurs de 1’ocesophage {79).
L'effectif faible des tumeurs dans notre étude ne nous permet pas
de tirer wune conlusion pour ce qui est de la répartition des

tumeurs en fonction de 1'adge et du sexe.

4.2.2.5. - LES INVAGINATIONS GASTRO
OESOPHAGIENNES (IGO) SYNDROME DE
MALLORY WEISS.

Les I.G.0. et 1le syndrome de Mallory WEISS représentent
respectivement 7,1 % et 2,2 %. Leur fréquence a été signalée dans
quelques séries d’étude effectuées au Mali. Konta fait état de
111 cas 4'I.6.0. et 13 cas de syndrome de Mallory WEISS sur 43¢
anomalies de 1’oesophage et du cardia soit respectivement 25,2 %
et 2,9% (81). L’étude de Konta a revélé plus d'I.G.0. gque notre
étude. Duflo Moreau B. et Coll. ont aussi observé 37 C&s
“d’invagination gastro-oesophagien ou syndrome de Mallory WEISS”
sur 82 anomalies de 1l’'cesophage soit 45,1 % au cours de 240

fibroscopies pratiquées pour hemorragies digestives (47).

81



Les autres séries d’étude dont noug disposons n’ont pag
signalé des cas d’I.G.0. (79, 43, 52).

[
Nous attribuons la fréquence des I.6.0. dans notre étude a

l'absence de prémedication de nos malades et o/ fait que
l’endoscopie en elle méme peut entrainer un effort de vomissement

d’out l’invagination de la mugueuse gastrigue.

Quant au syndrome de Mallory WEISS il n’'est pas frégquent par
rapport aux autres anomalies précédentes dans notre enquéte. I
est aussi une des causes fréguentes d’hemorragie. Le syndome de
Mallory WEISS est responsable d hémorragie digestive dans 2 cas
au cours de notre étude tandis gue dans la thése de Faouzi 14 casg
sont responsables d’'hémorrzcie sur 2893 endoscopies hautes

pratiquées en urgence soit 4,8 % (52).

4.2.2.6. - LES AUTRES ANOMALIES DE L 'OESOPHAGE
4.2.2.6.1. - STENOSE DE L 'QESQOPHAGE.
Nous avans observé 13 cas soit 2,1 % des anomalies

oesophagiennes tandis gque Facouzl a rapporté 4 cas de stenose dont
2 <¢as sont secondaires a une oesophagite peptigque. Dans notre
série 11 s’'agit de sténose infranchissable localisée au tiers

inférieur de 1'oesophage dans 11 cas et au tiers moyen dans 2
c¢as. Dans c¢es deux localisations 1l'histologie a mis en évidence
un carcinome épidermoide dans un cas (Obhservation n°® 4} et dans
1’autre casg une oesophagite probablement peptique avec un aspect

de dysplasie (Observation n°® 10).

Ooghe et Coll. ont observé aussi 7 cas de sténose
oesophagienne sur 21 sténoses digestives hautes chez 357 patients

dgés de plus de 80 ans (96).

Nous =avons observé une fraguence é€lévée des sténoses chez

1"homme et dang la tranche 30 ~- 49 ans.

4.2.2.6.2. - MEGAOESOPHAGE.

Nous avons dépisté 4 cas. Cette affection d’'étiologie
inconnue est trés peu fréquente en Afrique. Au Mali, la série de
Konta (81), de Coulibaly B. {34) et de Duflo Moreau (47) n=
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comporte pas de mégacesophage. Derrien J.P. a revélé 1 cas de
mégaoesophage (43). Aubry et Coll. ont rapporté 2 cas de
mégacesophage lors des 3 000 fibroscopies réalisées chez de

adultes en zone tropicale (7).

Au CHU de Treichville, Niamkey et Coll. ont retrouvé 3 cas
sur 74 anomalies de 1 'oesophage au cours de 710 fibroscopies
(92). Klotz et Coll. ont décelé 2 cas sur 1 314

oesogastroduodénoscopies (79).

Tous nos patients sont de sexe masculin. }fége moyen est
de 39. Ce qui se rapproche & 1 4ge de découverte du mégaoesophage
idiopathique qui se situe & partir de 40 ans (70). Cette donnée
est retrouvés chez trois de nos patients gui sont agés

respectivement de 41, 42, 46 ans.
Dans tous les 4 cas 1l s’'aygit de mégaoesophage idiopathique.

Les manifestations «c¢linigues habituelles telles que 1la
dysphagie capricieuse d’'évoluticn longue, le syndrome de R.G.O.
postural ont été rencontrées chez nos patients (Observations
n® 1, 2, 3).

L'histologie n’'a pas montré de lésions précancereuses chez
nos malades. Nous rappelons que les sujets présentant un néga
oesophage doivent faire 1’objet d'une surveillance endoscopigue
avece biopsies. Selon les statistiques le cancer de l’oesophage sSe
voit dans 3 & 8 % des cas de wmégaoesophage (59). Dans notre

engquéte nous déplorons l'absentéisme des malades au contrédle.

En général, le cancer apparait aprés plusieurs années
d’évolution dans les cas de mégaoesophage o0l le trailtement

initiale a été inéfficace ou tardif (59).

4.2.2.6.3. - ENDOBRACHYOESOPHAGE OU OESOPHAGE
JE BARRET : (E.B.O.)

Nous observons 6 cas d'E.B.0. découvertis de fagon fortuite %

l’histologie. Nous ne retenons pas avec certitude le diagnostic
d'E.B.0. car des biopsies étagées ne sont pas pratiquées comme
il l1’aurait dues étre. Dans notre étude 1'E.B.0O. a été découvert

au cours des biopsies systématiques pratiquées dans les H.H.

{4 cas) et dans les oesophagites (2 cas).
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Nos circonstances de découverte sont analogues en partie &
celles de Conio M. et Coll. /32). Ces auteurs, ont pratiqué des
biopsies étagées. TIls ont découvert 12 cas d'E.B.C. chez 102
patients présentant un des diagnostics endoscopigues suivants
- oesophagite sévére (4 cas), stenose peptique (3 c¢as), H.H.
associée a une oesophagite (4 cas) et enfin absence de lésions (i

cas).

Dans leur série, ils ont constaté que 1'E.B.O. est assgocié
le plus fréquemment & une oesophagite alors que dans notre étude

il est associé 4 fois & une H.H. et 2 fois a une oesophagite.

L’histologie a montré une metaplasie de type fundigue dans
notre étude. Consideré comme une affection métaplasique, 1'E.B.O.
doit nécessiter une surveillance endoscopique avec biopsies car
la fréquence du cancer associé a 1'E.B.O. est en effet trés
élevée de l1l’ordre de 10 a 15 % (60). Dans notre étude les malades

ne sont pas revus aprés l1’endoscopie.
4.2.2.6.4. - BEANCE CARDIALE.

L’endoscopie étant peu fiable au diagnostic de Dbéancs
cardiale, nous en avons recensé 13 cas. Au Mali, Konta ohserve 48
cas de béance cardiale sur 43% ancmalies oescrcardiotuberositaires
{10,9 %) {(81). Les auteurs des séries d’&tude dont nous disposons

n‘ont pas signalé des cas de béance cardiale.

Nous avons noté la présence de béance cardiale chez 10
femmes contre 7 hommes. La tranche 30 - 49 ans est la plus
touchée dans notre étude alors que Oocghe P. et Coll. ont trouvé

la béance cardiale chez des sujets &gés de plus de 80 ans (96).

La plupart de nos cas de bhéance cardiale sont découverts de

fagon fortuite. 2 cas seulement sont symptomatiques,

L’observation n® 16 correspond a une oesophagite compliquant

la béance cardiale.

L’'endoscopie étant peu fiable au diagnostic de Dbéance
cardiale, la manometrie et la PHmetrie y seront beaucoup plus

sensible surtout pour dizgnostiguer le reflux (84, 1158).
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4.2.2.6.5. - ULCERE DE L'OESOPHAGE.

Nous avons colligé 4 cas au cours de 1'étude retrospective
dont l’'association a une oesophagite est méconnue. Cependant,
1’étude prospective réveéle 5 cas d'oesophagite ulcérée. L'ulcére
de 1’'oesophage est toujours associée & une oesophagite & tel
point gque certains le considérent comme une complication d=
l1'oesophagite peptique (10). En fait, il est considéré aussi
comme une complication de 1’E.B.0O.,. Dans ce cas, si 1'ulcére
siége au milieu de la mugqueuse glandulaire, il est appelé ulcére
de Barret (63). L'ulcére de 1l'oesophage peut survenir aussi apréc

un tubage gastrique.

’

Faouzi a observé 2 c¢cas d’'ulcére sur 475 anomalies de

1’oesophage (52).

4.2.2.6.6. - BRACHYOESQPHAGE.
Nous avons recueilli 13 cas au cours de 1"étude
retrospective. Kartheuser A. et Coll. (77) ont observé 44 cas de

brachyoesophage. Le T.0.G.D. est un examen plus fiable pour le
diagnostic du brachyoesophage gue 1’endoscopie. Le T.0.G.D. met
en évidence le racourcissement de 1°'oesophage et une image
aérique intrathoracique correspondant & l’estomac (10) alors dque
1’endoscopiste se contente de 1'ascension du cardia ou de mesurer

-la longueur de 1’oesophage.
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Notre étude a porté sur 612 anomalies de 1l1’oesophage dont

. 169 cas dépistés au cours de l’étude retrospective et 443 lors de

1’&tude prospective en une péricde de 13 mois au Centre
d"Endoscopie Digestive de 1'Hopital du Point "G”". Sur 1l'ensemble
des anomalies oesophagiennes il existe une prédominance masculine,

62,9 % des anomalies de 1'oesophagsz

sont observés chez les hommes.

Les anomalies sont rencontrées dans toutes les <tranches

d’age avec une fréquence élevée entre 30 - 49 ans.

L'd4ge de nos patients s'étend de 13 & 80 ans avec un Aage

moyen de 42 ans.

Quant aux antécédents et mode de vie, ils ont été difficiles
4 préciser. Cependant, nous notons une consommation importante du
thé et/ou café (65,9 %), du poisson fumé (86,4 %) et de 1’acide
acétyl salycilique (50,4 %) chez nos patients. 50,8 % de nog
patients sont tabagiques. L'alcool est peu consommé au Mali sélon
notre enquéte. Ces renseignements ont &€té notés chez 244 patients

sur 612.

Les symptdmes ou les signes les plus féguents ayant motivé
l’endoscopie dans notre étude sont les épigastralgies (41,9 %),
les signes de R.G.0. isolés ou associés (11,2 %), les hémateméses

(5,7 %), les hépatomégalies (4,7 %) et la dysphagie (3,9 %).

Les symptémes fonctionnels retrouvés a l’interrogatoire ne

sont pas spécifiques des anomalies de 1l’oesophage.

Le nombre élévé de £ibroscopies pratiquées {3 019)
pourraient expligquer 1’acceptabilité de cet examen par les
malades alors méme qu’'ils ne sont pas prémédiqués. Cet effectif
peut s'expliquer.aussi. par le fait gue l’endoscopie est 1’examen
de premier recours des médecins <car 1l’endoscopie permet un
diagnostic¢ rapide et précis. La radiologie conventionnelle dqui-
est un moyven d'exploration de l’'oesophage est onéreuse et souvent

techniquement incompléte dans notre milieu.

Au cours de notre enquéte, nous n‘avons rencontré aucun
accident 1lié & l’endoscopie ; en dehors d’une luxation de 1la

ndchoire réduite aussitot.
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] Dans notre étude les oesophaygites toutes formes confondues
dominent la pathologie oesophagienne 228 cas sur 612 anomaliies
de 1’cesophagie (37,2 %) ensuite viennent les V.O. (22,7 %), lec
H.H. (21,2 %)} et les autres anomalies qui existent en faible
pourcentége (sténose, syndrome de Mallory WEISS, mégaoescophage,
brachyoesophage, béance cardiale, tumeur de 1l’oesophage, ulcére

de 1l’oesophage).

Les oesophagites dominent les anomalies histologiques 24 cas

sur 84 résultats de biopsies s_it 28,5 %.

Nous constatons une sgocliation non négligeable des

anomalies oesophagiennes & celias de la région gastroduodenale.

L’oesophagite mycosique e=z'. présenteé chez plus de la moitia
des seropositifs a4 1'E.L.I.S.A. et/ou au Blot (sur 16

seroposgitifs 12 présentent une cesophagite mycosigue).

&

o

La «candidose oesophagiennr2 a été confirmée dans 90
l’examen biologigque. Far contr: l histologie a mis en é&vidence
des filaments mycéliens dans ur seul cas et une oesophagite dans

6 cas.

En raison de la diversité des anomalies nousgs n’avons pas
adopté un méme schéma therépeutioue chez les malades. Cependant
un traitement a base d’anti secretoire a été institué dans de
rares cas d’'oesophagite. Le traitement n’est pas atteint jusqu’ au
bout pour des raisons financié :es. Chez les patients affectés
d'oesophagite mycosique, nous constatons un aménuigement des
signes fonctionnels sous traiter .nt et une reprise de ces signes
a l'arrét du traitement. L’évolu.ion est connue chez 60 patients

soit 98% des malades.

19 cas de décés ont été enrcgistrés.

13 patients ont subi un con:icbdle fibroscopique.
Les autres ont fait 1'objet 1’un interrogatoire.
Au terme de cette étude nous recommandons
- une aseptie rigoureuse gqui pourrait pallier la contamination

per-endoscopique par le virus V.I.d. ;

g8



;.

- une survelllance des lésgions précancéreuses de 1'oesophage ;

- une multiplication du centre d’endgscopie digestive et des
technigques d’exploration de 1 cesophage par 1'instaliation de 1la
vidéo-endoscopie, l’écho-endoscopie, la manometrie et la PHmetrie

- une instauration de la prophylaxie de la rupture des varices

oescphagiennes par 1le +traitement médical, chirurgical ou
instrumental (sclérothérapie per-endescopidque, sonde de Black
MORR) .

89



38

6

ABBATUCCI J.S.

BIBLTOGRAPHIES :

ABARCHY H..

."étude

Afr. ;

Contribution 3

Inter. Fac. 1389 ; 8 47.

ROUSSEL 2. ; MANDARD A.M.

Le cancer de 1 ' oesophage.

de la hernie hiatale.

'Journées, Radiol. Electrol.;16,17,18 Nov.1976;1-19.

.~ ATIENZA P. ;
GEURRE J.

ATTIA J.R. ;

KTLENNE J.D. s GAUDRIC M.
Consiguences de l'éradiration
endoscopigque des varices sur
oesophagienne.

Gastro entérol. Clin. Biol. ; 1988

CAMARA B.M. : MALAN X.L. ;

XOUAKOU MN.M..

; COUTURIER D.

par sclérose
la motricité
y 12 5 AZ20.

LOHOUES M.J.A.

.~ AUBRY P. H

SIDA et appareil digestif étude clinique et
histologigque & propos de 14 cas.
Publ. Med. Afr. ; 989 ; 100 ; 119-~121.
- AUBERT A. ; BLOCH F. ; BECHAR A. ; COHEN B. ; QULAKIA F.

FIESSINGER J.N. ; VAYSSAIRAT M. ; PETITEL J.P..
Etude manometrique et scintigraphique de 1la
motricité cesophagienne au cours de 1la
sclérodermie systémique et du svndrome de Raynaud

pré-sclérodermigue.

Gastro ente

KLOTZ F.
DEME I..
Mycoses
localisatio
gastriques.
Dakar Med.

rol. Clin. Biol. ; 1988 ; 12 ;

; DANO F. ; BRUNETTI G. ;

oegsophaciennes a propocs

ns oesophagiennes et de 3

; 1983 ;3 28 ; 363 376.

S50

A137.

1

I<ts
[ -

RENAMBOT J.

22

localisations

.
Hl

«
s

.
3



LT

7.~ AUBRY P. ; ODDES B..
Apport de 1'endoscopie oesgastroduodenale au
diagnostic en =zone tropicale & propos de 3 000
chez les adultes.

examens réalisés
Med. Trop. ; 1924 ; 44 ; 231 - 239,

8.- BEDENNEL L..
Traitement des cancers digestifs : 7 protocles
proposés par la fondation frangaise de
cancerclogie digestive.
Med. Chir. Dig. ; 199%0 ; 19 ; 15 - 16.

9.~ BELLANGER J..
Endoscopie digestive et H.I.V : Comment pallier
les risques de transmissions de H.I.V. et surtout
d'infections cpportunistes a partir du matériel
d’'endoscopie digestive.
Concoure Med. ; 1990 ; 12 ;3 695 -~ 6€96.

10.~ BERNAILLE C. et REYSSEGUIER J.C..
Sémiclogie radiolegique de 1l'oesophage.
Feuillets d’'électro radiologie. Fer.;1971:;61;27-48.

1i.~ BICLET PH..
Intérét der l'enregistrement prolongé du PH
oesophagian.
Encycl., Med. Chir.,(Paris), Foie - Pancréas -

Estomac ~ Intestin ; 3 -~ 1987 ; 9 - 10.

12.~ BION E. ; DANQUECHIN ; DORVAL E..
Une dyvsphagie : orientation diagnostique er
conduite & tenir.
Rev. Prat. ; 1950 ; 49 ; 1433 - 143e.

13.~ BOGOMOLETZ W.V., ; FEYDY P. ; GEBOES K. ; NASCA S. ; ECTORS
N. : RIGAND C..
L'’histochimie des mucines permet-elle d'envisager
une pathogenie inflammatoire de l'heterotopie
mugueuse gastrique de l'oesophage cervical rche:z
1"adulte.
Gastro enterol. Clin. Biol. ; 1989 ; 13 ; A69.

91



