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Profil épidemio_clinique, endoscopique et évolutif de I’cesophagite peptique chez I’enfant

L’esophagite peptique se définit comme I’ensemble des lésions inflammatoires des
tuniques cesophagiennes, déterminées par l'action corrosive répétée et prolongée des sucs

digestifs qu’ils soient acides ou alcalins [1] .

L’esophagite peptique constitue la complication la plus fréquente et la plus redoutable
du reflux gastro-cesophagien, de part son risque d’évolution vers la sténose peptique dont la
sanction n’est pas une tache aisée. Le reflux est défini par la remontée dans I'cesophage d’une
partie du contenu gastrique par incontinence du Cardia. Sa fréquence est élevée, mais difficile a
apprécier, vu les reflux asymptomatiques et physiologiques postprandiaux [2], La
symptomatologie non spécifique et parfois atypique est noyée dans les affections respiratoires
et nutritionnelles encore fréquentes dans notre contexte ; d’autant plus que les moyens

diagnostiques font parfois défaut.

L’cesophagite peptique a quasiment disparu dans certains pays. Au MAROC elle
demeure une préoccupation des pédiatres et incite a une meilleure prise en charge du RGO,
dans laquelle I’endoscopie digestive haute occupe une place privilégiée avec un triple
intérét: _Intérét diagnostique : en visualisant les anomalies de la jonction oeso-cardio-

tubérositaire. En affirmant le diagnostic d’'une cesophagite peptique.

_Intérét de surveillance : de I’évolution des lésions peptiques sous traitement.

_Intérét thérapeutique : en réalisant des dilatations endoscopiques, qui restent le

traitement de choix dans les sténoses peptiques.

Ce travail a pour objectif :

a) Etudier les particularités epidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques

de nos malades
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b) Mettre le point sur I'apport: diagnostique et thérapeutique de I’endoscopie digestive

haute dans la prise en charge des cesophagites peptiques chez I’enfant
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I. HISTORIQUE

Si la notion d’ulcere peptique de I'cesophage était établie au XVIlleme siecle (QUINCKE-
1879), la premiere description d’cesophagite par reflux ne remonte qu’a 1934. Lors de la 85¢
réunion de [I’Américain Médical Association, WINCKELSTEIN a rapporté 5 observations
d’eesophagite érosive chez des sujets agés dont 3 souffrent d’ulcere duodénal et il a insisté sur
le role pathogénique du suc gastrique refluant dans I’cesophage. Dans la discussion qui a suivit,
CHEVALIER-JACKSON déclare que de telles lésions pouvaient étre observées chez des patients
souffrant d’une hernie hiatale et déplore le fait que trop peu d’cesophagoscopies sont

effectuées dans ces cas [3].

De 1943 a 1948, ALLISON décrit sous la dénomination de « peptic ulcer of the
cesophagus», des aesophagites basses a tendance érosive s’associant a des hernies hiatales et

susceptibles de conduire a des sténoses.

En 1950, BARRETT distingue I'cesophagite érosive susceptible d’évoluer vers la sténose,
de l'ulcére peptique cesophagien survenant sur une muqueuse de type gastrique et présentant
les caractéristiques de l'ulcére gastro-duodénal avec sa tendance a l'unicité, a la perforation et

a I'accident hémorragique [3].

De 1953 a 1955, WOLF et COLL insistent sur une troisieme Ilésion peptique
esophagienne qu’ils dénomment « Short cesophagus with cesophago-gastric or marginal

ulcération ». lls distinguent 3 formes d’atteinte peptique du bas cesophage [3]:

% L’'cesophagite érosive correspondant aux descriptions de WINCKELSTETN et d’ALLISON
qui évolue sur un épithélium malpighien et peut occasionnellement produire une
sténose

% L'ulcere peptique cesophagien (BARRETT) qui survient sur une portion cesophagienne

tapissée de muqueuse gastrique
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% L'ulcere fonctionnel, essentiellement lié a la présence d’une hernie hiatale et susceptible

de conduire également a une sténose.

Dans les années 50, la description morphologique de I'cesophagite par reflux demeure
incomplete, malgré I'intérét que I'on porte a I’époque aux divers aspects radiologiques des
hernies du hiatus diaphragmatique et aux multiples moyens diagnostiques radiologiques du

reflux gastro-cesophagien.

L’endoscopie n’a guére accédé a cette pathologie. En France, le mérite revient a I’école
Lyonnaise de MOUNIER-KUHN et GAILLARD de s’étre attaché a partir de 1950, a I'analyse
systématique de I'expression endoscopique de la maladie peptique de I’cesophage, tandis qu’a

Paris se développe grace a LORTAT-JACOB I’étude de I’endobrachy-cesophage [3].

Au XVI' congre des pédiatres de langue francaise (1957), M.Duhamel, met a juste titre,
I'accent sur la gravité de certaines formes de malpositions ceso-cardiotuberositaire , en
particulier Jes formes hémorragiques ou sténosantes et sur l'intérét dans ces cas, d’un

traitement chirurgical précoce [4].

En 1951, ALLISSON [5] a décrit la premiere technique de la chirurgie fonctionnelle du
RGO, il s’agit de 'amarrage cardia a la face inférieure du diaphragme. Depuis, nombreuses

techniques sont décrites et modifiées au fur et a mesure de leurs évaluations:

> En 1956, Nissen [6] décrit la fundoplicature compléte.

> En 1962, Dor [7] propose de réaliser une hémivalve antérieure.

» Cri 1963, Toupet [8] propose de réaliser une hémivalve postérieure.

En 1974, une étude prospective est entreprise par De Meester comparant trois

interventions antireflux: Hill, Nissen et I’intervention de Belsey. Elle a montré la supériorité tres

nette des interventions de Nissen avec plus de 95% de succes [9].
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En 1975, Behar [10] de Yale university confirmait dans une étude prospective que le
traitement chirurgical obtenait 73% de bons résultats contre seulement 19% pour le traitement
médical. A cette époque, le traitement médical ne comporte pas les anti-H2 qui ne sont

commercialisés en France qu’en 1977 pour la cimétidine et en 1984 pour la ranitidine.

Récemment d’autres produits sont de plus en plus prescrits, tels que le Cisapride qui est
considéré comme le prokinetique de dernier génération dont la prescription chez I'enfant
vomisseur est actuellement tres répondue; et les inhibiteurs de la pompe a protons
(Oméprazole, Lansoprazole et Pantoprazole) qui sont des anti sécrétoires beaucoup plus

puissants que les inhibiteurs des récepteurs H2 a I’histamine.

Il. Anatomie - histologie.

1. L’;esophage abdominal (figurelet 2):

C'est un organe profond, thoraco-abdominal, accessible selon les cas par voie
thoracique mais surtout abdominale. Cette portion est courte et forme avec la portion sus-

jacente un atout anatomique d’une extréme importance chirurgicale.

C’est un segment court de 2 a 3cm, oblique en caudal et a gauche. Il se termine dans

I’estomac par un orifice : le cardia.

Ce segment est rétro péritonéal : seule sa face antérieure est recouverte par le péritoine

pariétal [11].
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2. L'orifice inférieur de I’;esophage :

L’;esophage est muni d’un sphincter a chaque orifice.

Le sphincter inférieur est formé de muscle lisse, il se présente sous forme

d’épaississement pariétal.

Le sphincter est aisément visible chez le nouveau-né et il s’individualise tres

clairement par une zone de haute pression de repos aux explorations manométriques [12,13].

3. La jonction cesogastrique (figure 1et 2):

L’abouchement de ’;esophage abdominal dans I’estomac est désigné indifféremment par

le terme de cardia ou de jonction cesogastrique.

L’existence d’un segment abdominal d’eesophage en position sous diaphragmatique et
son implantation a angle aigu dans I'estomac sont des éléments essentiels de Ila

continence cardiale [13].

4. L’hiatus cesophagien (figure 1) :

Situé a la hauteur de la 9éme vertebre dorsale, en arriére du centre phrénique, il réalise
un véritable canal formé par deux faisceaux musculaires issus du pilier droit du diaphragme

divergent en arriére pour s’entrecroiser en avant de I’cesophage.

Cet orifice a une forme de raquette dont le grand axe est orienté de bas en haut,
d’arriére en avant et de droite a gauche, la berge gauche étant dans un plan plus postérieur que
la berge droite [14]. Les piliers du diaphragme forment un véritable sphincter physiologique
extrinseque qui joue un role important dans la continence gastro oesophagienne [15]. Lors des
mouvements d’inspiration, la contraction du pilier du diaphragme tire I’cesophage en bas, en

arriere et a droite vers le rachis.
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— pilier gauche

nerf vague

Figurel : Vue antérieur du hiatus cesophagien
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5. Les moyens de fixité :

5.1 La membrane phréno- eesophagienne :

Elle unit I'cesophage aux berges du hiatus. Elle se forme de deux feuillets supérieur et

inférieur en forme de hotte s’opposant par leur base et se réunissant

pour s’insérer a la face inférieure de I'anneau hiatal. Cette disposition réalise donc un
espace fusiforme péri-cesophagien permettant a la fois la séparation des cavités thoracique et
abdominale et le glissement de I';esophage a travers I’hiatus lors des mouvements de

déglutition [16].

Si le feuillet supérieur semble bien individualisable et résistant, renforcé par les
expansions musculaires, le feuillet inférieur par contre est mince, gréle, voire inexistant. Il ne
semble pas que I'on puisse attribuer a cette membrane un réle important dans le maintien du

cardia en position intra abdominale [17,18]

5.2 Le méso-esophage :

Cette formation fibreuse bien décrite par Boutelier [19] semble en fait I’élément
essentiel de fixation de la région O.C.T, située a la face postérieure de I'cesophage. Ce tissu
fibreux occupe toute la hauteur de I’cesophage abdominal dont il unit la face antérieure au plan
pré aortique et aux faces latérales des piliers diaphragmatiques. Il se continue a gauche avec le
ligament gastro phrénique et en bas et a droite avec les formations cellulo fibreuses

entourant la crosse de la coronaire stomachique [19].

-11 -
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6. Les rapports [15,20]:

e En avant, I'eesophage abdominal est recouvert par le péritoine et répond a la face
postérieure du foie. Sous le péritoine, cheminent les divisions du nerf vague gauche.

e En arriere, I';esophage abdominal repose sur le pilier gauche du diaphragme. Sur sa
face postérieure cheminent les ramifications du nerf vague droit par I'intermédiaire du
diaphragme, cette face répond a l'aorte, en arriére et a la partie la plus déclive du
poumon gauche.

e Latéralement:

- Adroite, I';esophage abdominal répond au petit épiploon dont le feuillet
antérieur se continue avec le péritoine antérieur et le feuillet postérieur se
réfléchit sur la paroi abdominale postérieure.

- A gauche, I';esophage abdominal répond :

< En haut, au ligament triangulaire gauche du foie dont le feuillet
inférieur se continue avec le péritoine cesophagien,
< En bas, au péritoine pariétal qui recouvre le diaphragme [21,20].

7. L’innervation [22]:

L’;esophage abdominal et thoracique distal est innervé par le plexus vagal antérieur et
postérieur. Les fibres sympathiques sont dérivées du 6eéme, 9éme et 10éme ganglion
thoracique au moment ou les plexus periarteriels prennent origine au niveau du ganglion

caeliaque.

Il existe deux types d’innervations de I’cesophage :

+ Extrinséque : transport des informations provenant du systéme nerveux central.
4 intrinséque : constituée par les neurones dont les corps cellulaires sont situés dans la

paroi oesophagienne.

-12 -
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7.1 L’innervation extrinséque :

a) Motrice :

Elle est parasympathique (nerf vague) et sympathique (nerfs splanchniques) Le systéme
nerveux parasympathique : augmente la motilité, stimule la sécrétion et inhibe les

sphincters.

Le systéme sympathique : diminue la motilité, inhibe la sécrétion et stimule les

sphincters.

b) Sensitive :

Dans les muscles lisses, les fibres sensitives afférentes ont leurs terminaisons nerveuses
distribuées tout au long de I';esophage et empruntent le nerf vague en direction du ganglion

plexiforme.

Les motoneurones parasympathiques ont leur origine dans le noyau dorsal du vague et

font relais avec les motoneurones des plexus intrinseques.

Les motoneurones sympathiques proviennent de la moelle cervicale et thoracique et
font relais au niveau des ganglions cervicaux, thoraciques et caliaques. Les neurones post

synaptiques s’articulent avec les plexus intrinséques de I'cesophage [23].

7.2 L’innervation intrinséque :

Comme le reste du tube digestif, I';esophage posséde une innervation intrinseque
répartie en 2 plexus : ce sont les plexus intra muraux de Meissner et Auerbach qui se trouvent
entre les deux couches musculaires et qui assurent la coordination des contractions

musculaires en une onde péristaltique organisée [24].

-13-
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8. Lavascularisation :

8.1 Vascularisation artérielle :

inférieures

> Les artéeres d'origine abdominale ou artéres oesophagiennes

proviennent de deux sources : la coronaire stomachique

diaphragmatique inférieure gauche.

> L'artére coronaire stomachique donne une branche cardio oesophagienne

antérieure qui monte sur le flanc droit de I'cesophage.

> L’artére diaphragmatique inférieure gauche donne dans 50% des cas un ou

deux rameaux cesophagiens gréles.

> Les portions abdominale et thoracique inférieure de I’cesophage sont

suppliées par les branches cesophagiennes de l'artére gastrique gauche,

I’artere phrénique inférieure gauche et rarement par les branches directes du

tronc caeliaque ou de l'artére hépatique supérieure gauche accessoire, qui

peut provenir de I’artére gastrique gauche [24,23].

8.2 Vascularisation veineuse :

Les veines du bas oesophage gagnent la veine porte par la veine coronaire

stomachique, réalisant ainsi une anastomose porto cave.

8.3 Le drainage lymphatique :

Les lymphatiques du bas msophage se jettent dans les ganglions de la chaine

coronaire stomachique.

9. Histologie de I’cesophage [22]:

La paroi cesophagienne comporte 4 couches de la superficie a la profondeur :

9.1 La musculeuse :

Composée de deux couches musculaires :

-14 -



Profil épidemio_clinique, endoscopique et évolutif de I’;esophagite peptique chez I’enfant

# Les fibres musculaires circulaires internes qui véhiculent la contraction propagée.

+ les fibres longitudinales qui rétractent brievement I'cesophage lors de la déglutition.

Au niveau du tiers supérieur, elle est faite de fibres musculaires striées, et aux deux
tiers inférieurs, de fibres musculaires lisses.

Les fibres musculaires naissent en partie de la face dorsale du cartilage cricoide,
d’autres font suite au muscle constricteur inférieur du pharynx. Le plexus d’Auerbach se
trouve entre la couche longitudinale et la couche circulaire. La myotomie de Heller a pour

but de libérer la muqueuse de ces fibres musculaires [24,23].

9.2 La sous muqueuse :

Constituée d’un tissu conjonctif lache et élastique .elle contient les parties sécrétrices

des glandes muqueuses, ainsi que des éléments vasculo nerveux destinés a la muqueuse.

9.3 La musculaire muqueuse :

Elle est formée par un plexus de fibres musculaires lisses, longitudinales et obliques.

9.4 La muqueuse :

Elle comporte un épithélium de type pavimenteux stratifié non kératinisé, reposant sur
un chorion conjonctivo élastique. Vers le haut, I’épithélium est en continuité avec celui de
I'oropharynx, vers le bas, sa limite avec la muqueuse cylindrique gastrique est nette,

Souvent en dents de scie (ligne en Z) [24,23].

Q-

La muqueuse cesophagienne forme au niveau du cardia un repli correspondant

Qs

I’langle de His : la valvule cardio oesophagienne de GUBAROFF. Celle-ci est insuffisante

- 15 -
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fermer le cardia et c’est I'ensemble valvule de GUBAROFF- orifice ocesophagien du

diaphragme qui correspond au «sphincter cardial » physiologique [24,23].

lll.Embryologie :

L’étude du développement embryonnaire de la jonction cesogastriqgue a commencé
au début du XXéme siécle par SCHRIDDE sur des coupes transversales d’embryons humains, a
été poursuivie par BARETT, MULLER, BOTHA et JHONS [25] Ces différentes études ont

permis de comprendre le développement embryologique et histologique de I'cesophage.

1. Le diaphragme:

Il dérive du mésoblaste et est formé par 'union de plusieurs ébauches [25] :

% Lalame mésenchymateuse latérale, qui ne participe pas a la constitution de I'anneau
hiatal.

% Le septum transversum qui du rachis cervical migre progressivement vers la colone
dorsale.

< Les replis pleuro péritonéaux et la colone postérieure de ces replis vont s’unir au

mésentére dorsal, lequel va donner naissance aux piliers diaphragmatiques et a la

partie postérieure du hiatus.

-16 -
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2. L’eesophage :

Le tube digestif a une double origine : entoblastique et mésoblastique.
L’entoblaste, disque plat constituant le toit de la cavité vitelline, va subir passivement

une double plicature [26] :

e céphalo-caudale due a la croissance rapide du systéme nerveux central.

e Latéral due a la croissance rapide des somites.

A la fin du premier mois se trouvent ainsi formés l'intestin antérieur, situé en avant

de la cavité vitelline, et I'intestin postérieur en arriere.

L’intestin antérieur va se différencier, des la fin du premier mois en trois segments

[26] :

> Le premier ou intestin pharyngien est la portion délimitée en avant par la membrane
pharyngienne et en arriere par le bourgeon trachéal. il sera a l'origine des arcs
bronchiaux et leurs dérivés.

> Le second ou segment rétro cardiaque sera a I'origine du bas esophage au niveau de

la traversée diaphragmatique, de I’estomac, du duodénum, du foie et du pancréas.

L’;esophage primitif, va subir un allongement tres rapide avec la réflexion du cou, et
a la 7 eme semaine de I'embryogenése la formation de la partie antérieure du corps
explique I'allongement de I';esophage thoracique, I’estomac étant déja fixé par le mésogastre

postérieur porte vaisseaux [27].

A la 9eéme semaine de I'’embryogenese la différenciation de I'ensemble des structures
anatomiques de [Il'cesophage est pratiquement réalisée [27]. La vascularisation de

I',esophage est systématisée en deux groupes distincts provenant de 'aorte thoracique pour

-17 -
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la portion sus diaphragmatique et de laorte abdominale pour la portion sous

diaphragmatique [28].

L’organogenése de I';esophage se termine vers le troisiéme mois. A la naissance,
’;esophage abdominal ne mesure que quelques millimétres, et [I’angle
oesophagocardiotubérositaire est variable, mais reste obtus en rapport avec la faible longueur

de I';cesophage abdominal [29].

1. cavité amniotique. |

N

.Allantoide.

w

.amas cellulaire angioformateur.
.Entoblaste.

4
S.Ectoblaste.
6

.membrane cloacale.

Figure3 : coupe sagittale d’embryon a 20 jours. [30]
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Figure4 : coupe sagittale d’embryon a 1 mois [30].
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1.langue.
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3.septumtransversum.

4. Foie.

S. canal vitellin.

6.Thyroide.

7. Larynx.
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Figure5 : coupe sagittale d’embryon a un mois et demi [30].
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IV.PHYSIOPATHOLOGIE :

Le RGO est tres fréquent en période néonatale du fait de I'immaturité des mécanismes
protecteurs du RGO qui forment ce qu’on appel la barriere anti-reflux (Figure 6). La plupart
des facteurs considérés comme pouvant induire des épisodes de RGO sont
physiologiquement présents chez le nouveau-né, mais ils ont tendance a disparaitre
spontanément pendant les premiers 18 mois de la vie.

C’est pourquoi les épisodes de reflux sont encore plus fréquents chez le prématuré.

Membrane
/phrénc-czsophagicnnc

Diaphragme
/

Pression abdominale

— Angle de His

Valvule de
Gubaroff

Figure 6 : Barriere anti-reflux "Montage anatomique
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Tableau | : facteurs déterminants l'incidence du RGO.

Facteurs Mécanismes de défense Facteurs
protecteurs provoquants
Normale Clairance cesophagienne retardée
Bonne Resistance mucosale diminuée
Normale Pression du SIO diminuée
Aigu Angle de His obtus
Petit Volume gastrique grand
Normale Vidange gastrique retardée
Faible Sécrétion d’acidité gastrique importante
Long (Esophage abdominal Court (HH)
Normal Position du SIO malposition
Basse Pression intra abdominale élevée

La continence gastro-cesophagienne est la résultante des forces d’ouverture et des

forces de fermeture de cette région anatomique particuliére qui est le cardia.

1. Forces de fermeture

Ces forces agissent au niveau d’une zone anatomique bien explorée par la manométrie
esophagienne appelée le sphincter inférieur de I'cesophage (SIO).Quatre facteurs agissent
a ce niveau: la zone de haute pression générée par le SIO, I'existence d’un segment
cesophagien intra-abdominal, I'angle gastro- cesophagien de His et I’existence d’une valve

muqueuse.
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1.1 Sphincter inférieur de I’cesophage:

C’est la plus importante des quatre forces de fermeture: le SIO génére une pression
supérieure a celle qui régne dans I’estomac et I’;esophage, et quand la pression gastrique

augmente, la pression du SIO est activement majorée.

Le facteur le plus important dans la maturation de ce sphincter n’est pas le poids de
naissance ou le terme mais I’dge post-natal: la pression générée par le SIO semble ainsi

augmenter entre le 15éme jour de la vie et la 4éme semaine jusqu'a 15 a 35 cm d’eau.

Une pression comprise entre 5 et 7mm de mercure est nécessaire pour prévenir un
RGO significatif: cette pression est atteinte en moyenne vers la 6éme semaine; c’est-a-dire que

le nouveau né jusqu'a cet age peut avoir un RGO physiologique.

1.2 L’existence d’un segment cesophagien intra-abdominal:

Ce segment est essentiel a la prévention du RGO, et sa constitution est

indispensable aux succés des interventions chirurgicales correctrices .

Grace a ce segment, une augmentation de la pression intra-abdominal s’exercera
simultanément sur l'estomac et sur l'eesophage, entrainant la fermeture de la lumiere
cesophagienne. La loi de la place indique par ailleurs, qu’étant donné que le diamétre de
I';esophage est plus petit que celui de 'estomac, la pression nécessaire a sa fermeture est

plus faible que celle entrainant une fermeture gastrique.

La longueur de ce segment varie en fonction de I'dge: de 0.75 a 2cm chez I'enfant de

moins de 3 mois, de 0.75a3 cm a1 an, de 3.3 a 4cm chez I'adulte.
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1.3 Angle de His:

L’existence d’un angle aigu a la jonction oeso-gastrique joue un réle important: lors
des tentatives de vomissements, si cet angle est présent une partie plus importante du contenu
gastrique est dirigée vers la grosse tubérosité que vers I'esophage. C’est toute I'importance des

ligaments phréno-cesophagiens et gastro- phréniques.

1.4 Valves muqueuses:

Le repli muqueux gastro-oesophagien joue un réle d’une valve luttante contre le RGO.
Cet effet est néanmoins, certainement secondaire par rapport au roéle primordial du SIO et

I’existence d’un segment cesophagien intra-abdominal.

2. Forces d’ouverture:

Deux facteurs contribuent a I'ouverture de la région gastro-oesophagienne:les retards a

I’évacuation gastrique et 'augmentation de la pression intra—abdominale.

2.1 La Vidange gastrique:

Il est bien connu, aujourd’hui que les enfants ayant un RGO ont parfois un retard
d’évacuation gastrique. La premiére raison tient la encore a un retard de maturation
physiologique: les ondes péristaltiques normales aboutissent a I'ouverture pylorique sont

absentes avant plusieurs semaines de vie.

En cas d’hernie hiatale associée, la présence du corps de I’estomac au-dessus du
diaphragme entraine des anomalies de ces ondes péristaltiques, cette région étant d’importance

primordiale dans la propulsion du contenu gastrique.

Enfin une augmentation de la pression intra—gastrique aura tendance a raccourcir la

zone du sphincter inférieur de I'cesophage.
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2.2 La pression intra-abdominale:

La survenue ou la majoration du RGO en cours de grossesse, sont bien connues. Il
en est de méme en pédiatrie dans tous les cas, s’accompagnant d’une augmentation de la

pression intra-abdominale (dysmotricité intestinale, masse abdominale).
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I. Matériel d’étude:

C’est une étude rétrospective portant sur 258 dossiers d’cesophagite peptique colligés
au service de pédiatrie B au CHU Mohamed 6 de Marrakech durant une période de 10ans,

allant de 2006 a 2015.

Les patients colligés au cours de cette étude sont adressés de différents services du
centre hospitalier et d’autres hopitaux régionaux ou par des médecins privés pour

bénéficier d’une endoscopie ceso-Gastro-duodénale a la recherche d’une cesophagite

peptique.

Il. Méthode d'étude:

1. Recueil des données:

Les renseignements cliniques et endoscopiques sont recueillis a partir des registres
de fibroscopie. Pour I’exploitation de ces différents renseignements, une fiche a été établie
(voire annexe).

Elle comporte des éléments d’ordre épidémiologiques, cliniques, endoscopiques et

évolutifs.
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2. Technique de I’endoscopie digestive haute:

2.1 Préparation du matériel:

Chaque patient soumis a une fibroscopie doit étre examiné avec un matériel propre et
désinfecté (Figure3) afin d’éliminer la transmission de I'infection par le matériel endoscopique.

Cette préparation passe par plusieurs étapes:

% Le pré-traitement:

Il se fait en salle d’endoscopie, immédiatement a la fin du geste, ceci en mettant
I’endoscope dans un bac contenant une solution détergente. Il vise a éviter que les canaux

internes sechent et se bouchent.

% Le nettoyage:

Il constitue la phase la plus importante de la procédure de désinfection. Il consiste a
démonter les pistons et les valves de I’endoscope et d’écouvillonner soigneusement tous les
cannaux de I'’endoscope. Par la suite, le fibroscope est immergé pendant quelques minutes
dans une solution détergente. Puis il est transféré dans un nouveau récipient contenant de

I’eau propre dans lequel il est rincé (rincage intermédiaire).

< La désinfection :

Consiste a immerger I’endoscope dans un produit désinfectant sans action détergente a
base de Glutaraldéhyde a 2 % (CIDEX*) pendant quelques minutes. Le matériel est ensuite

rincé dans une cuvette contenant de I’eau propre (rincage terminal).

< Le séchage:

C’est une étape obligatoire afin d’éliminer toute trace d’humidité qui pourrait favoriser le
développement des microorganismes en milieu humide. L’extérieur de I’endoscope doit étre

séché avec un champ stérile ou propre, et I'intérieur avec de I'air médical filtré et détendu.
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Figure 7 : Vidéo endoscope PENTAX EPK-100P
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Figure 8 : Matériel de désinfection de I’endoscope et ses accessoires.
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2.2 Préparation du malade:

Elle repose sur:

7

< La vacuité du tube digestif, imposant l'arrét de toute alimentation jusqu'au
Déroulement de I'examen.
< Aucune prémédication

KD

< Etla préparation psychologique de I'enfant.

2.3  Les différentes étapes de I’examen
> Mise en place du malade:

Le patient est placé en décubitus latéral gauche sur la table d’examen

endoscopique, a une hauteur confortable pour I'opérateur.

L’instrumentiste se tient debout a la téte du malade qu'il maintient de sa main gauche en
légére flexion, I'autre main lui permettra de placer et maintenir le protége-dents qui évitera des
éventuels accidents de morsure de I'appareil, et aussi pour tenir et mobiliser la gaine principale

du fibroscope selon les instructions de I’endoscopiste.

> Mise en main du fibroscope:

L'endoscopiste est placé lui aussi a la téte du patient en face de I'instrumentiste. Il
doit tenir correctement la poignée de commande du fibroscope. Celle-ci est placée dans la
paume de la main gauche et elle est tenue par le quatrieme et le cinquiéme doigt, ainsi que
par la base du pouce. Le deuxiéme et le troisieme doigt restent libres et actionnent les pistons
d’aspiration et d’insufflation. Le pouce assure les manceuvres de béquillage. La main droite
permet d’enfoncer ou de retirer la gaine principale, et de manipuler les accessoires

introduits dans le canal opérateur.
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> Exploration cesogastrique:

Pour chaque examen, I’exploration de la totalité de I’;esophage, de I'estomac et de la
région antro-pylorique est systématique. Cette exploration passe en deux temps: la vision

directe et I’exploration de retour.

Elle nous permet d’apprécier I'aspect de la muqueuse cesophagienne, de visualiser
une éventuelle cesophagite ou sténose peptique, de préciser son siege, son degré, et son

étendue.

Les résultats sont exprimés en stades de gravité croissante selon la classification de

Mougenot [31], pour les différents grades d’cesophagite:

» Stade | : macule érythémateuse plate ou ovalaire sus vestibulaire (Figure 9).
< Stade ll : érosions exsudatives confluentes et non circonférentielles (Figure10).
< Stade lll : érosions exsudatives confluentes et circonférentielles (Figure 11).

< Stade IV : ulcére peptique et/ou sténose peptique (Figurel?2).
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Figure 8 : (Esophagite grade | Figure 10 : GEsophagite grade Il

5

Figure 11 : (Esophagite grade Il Figure 12 : (Esophagite grade IV
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I. Caractéristigues épidémiologiques:

1. Fréquence:

Durant cette période on a objectivé 258 cas d’cesophagite peptique confirmés a la FOGD
sur un total de 1034 patients qui ont bénéficié d’un examen endoscopique, d’ou la prévalence

de I'esophagite peptique a été de 24 %.

2. Répartition selon l'age:

L’age de nos malades variait entre 1jour et 14 ans avec une moyenne d’age de 2ans :
La répartition par tranche d’age :

- 0-1ans: 87 cas soit 33.7%.
- 1-2ans: 54 cas soit20.9%.
- 2—-5ans : 66 cas soit 25.5%.

>5ans : 51 cas soit 19.7%.

Les nourrissons étaient les plus touchés par I'cesophagite peptique dans notre étude
141 cas soit 54.6%.

35,00% -

30,00% -

£3,00% 1 :2:;ans
20,00% M 2-5ans
15,00% - B >5ans
10,00% -

5,00% -

0,00%

Figure 13 : répartition de I'esophagite peptique par tranche d’age
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3. Répartition selon le sexe

Sur 258 enfants de cette étude 154 sont des garcons soit 59.7% et 104 sont des

filles soit 40.3% , le sexe ratio est de |'ordre de 1.4.

mgarcons  filles

Figure 15 : répartition de I’oesophagite peptique selon le sexe

Tableau Il : la répartition des patients selon le sexe et la tranche d’age

Age Filles Gargons
0-1 46 41
1-2 22 32
2-5 20 46
*5ans 16 35
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45 A
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M garcon

m fille

0-lans 1-2ans 2-5ans >5ans

Figure 14 : Répartition de I’cesophagite peptique selon le sexe et I’dge

II. CARACTERISTIQUES CLINIQUES

1. Manifestations digestives

- Vomissements :

Signe le plus constant, les vomissements étaient notés chez presque la totalité des
enfants (236cas)soit 91.4%, c’étaient des vomissements alimentaires évoluant depuis la

naissance dans 196 cas soit 76% et d’apparition tardive dans 40 cas soit 24% .

- Hémorragies digestives

Deuxiéme signe apres les vomissements, les hémorragies digestives étaient notées
dans 197cas soit 76.3%, ces hémorragies étaient a type d’hématémeses dans 147 cas, de

malena dans 10 cas et I’association des 2 dans 40 cas (tableau Ill) .
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Tableau lll : Les différents aspects des hémorragies digestives

cesophagite peptique chez I'enfant

constatés au cours d’une

Type Nombre de cas Pourcentage
Hématémese 147 74.5
Hématémese+malena 40 20.4
Malena 10 5.1
- Dysphagie :

Une dysphagie aux aliments a été notée

présentaient une dysphagie aux solides et 19% une dysphagie totale.

dans 74 cas soit 28.6%, 81% des cas

68 cas de dysphagie étaient en rapport avec la sténose peptique, alors que les 6 autres

cas la dysphagie était en rapport avec une cesophagite non sténosante stade Ill.

- Dysphagie selon I'age des patients :

Tableau 1V : répartition de la dysphagie selon I’dge des patients

age Nombre de cas Pourcentage
0->1ans 8 11%
1->2ans 16 22%
2->5ans 29 39%
>5ans 21 28%
Total 74 100%
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Figure 16 : répartition de la dysphagie selon les tranches d’age

Avant 1lan il est difficile d’apprécier ’existence d’une dysphagie, cependant I’enfant

exprime mieux ce trouble et nous le notons chez 67% des patient agés plus de 2ans.

Les enfants moins de 2ans qui ont une alimentation liquide vont vomir a chaque fois

qu’on introduit des aliments solides.

2. Manifestations extradigestives :

Les signes respiratoires :

Une symptomatologie respiratoire a été retrouvée chez 4 patients, soit 1.5% des cas

particulierement sous I'aspect de broncho-pneumopathies a répétition.
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Tableau V : Manifestations cliniques observées :

Vomissements alimentaires 236 91.4%
Hémorragies digestives 197 76.3%
dysphagie 74 28.6%
hypotrophie 34 13.1%
Anémie résistante au 24 9.3%
traitement martial
Signes respiratoires associés 4 1.5%
Douleurs épigastriques 9 3.4%
Pleurs incessants 3 1.1%
Douleurs rétro sternales 4 1.5%
Accés de paleur 2 0.7%

La FOGD a été indiquée chez tous les enfants qui avaient une anémie résistante au traitement

martial cette dérniére était le seul symptome de I’oesophagite paptique chez 24 malades soit

9.3%

FOGD initiale :

L’indication d’une endoscopie

est posée devant

des broncho-pneumopathies a

répétition, la non amélioration de la symptomatologie digestive sous traitement anti reflux ou

I’apparition d’un signe de complication telle que une hémorragie digestive ; une dysphagie ;

une anémie ; un retard staturo-pondérale .
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L’aspect endoscopique de la  muqueuse cesophagienne a  permis [’analyse
macroscopique des différentes lésions et de classer |';esophagite en stades de gravité

croissante, c’est ainsi que nous avons noté :

e Stade |: macule érythémateuse plane ou ovalaire sus vestibulaire chez 54 patients soit
20.9%.

e Stade ll : l1ésions exsudatives confluentes non circulaires chez 78 enfants soit 30.2%.

e Stade Ill : érosions exsudatives confluentes et circonférentielles chez 58 enfants soit
22.4%.

e Stade IV : sténose ou ulcére peptique chez 68 malades soit 26.3%

Figure 17 : ;esophagite peptique stade | : aspect congestif de la muqueuse cesophagienne
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Figure 18 : cesophagite stade Il : érosions confluentes non circonférentielles.

Figure 19 : cesophagite stade Ill : érosions confluentes circonférentielles du bas cesophage.
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Figure 20 : cesophagite stade IV : sténose de I’oesophage.

Par ailleurs [I’endoscopie permet d’objectiverles anomalies anatomiques ou
morphologiques de la région ceso-cardio-tuberositaire ainsi nous avons noté 177 cas
d’hernies hiatales et de 190 cas de cardia béants qui ne se ferment pas bien en dehors de

toute insufflation.

Figure 21 : fibroscopie cesophagienne montrant une hernie hiatale avec signe de rouleau.
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Les lésions endoscopiques ont intéressé le tiers inferieur de I'cesophage dans 94.9% et

étendues aux 1/3 inf. et moyen dans 5.6%

Quant a la sténose elle est peu serrée, dans 35 cas soit 51.4% et infranchissable dans 33

cas soit 48.6%.

La fibroscopie permet aussi de traiter les sténoses peptiques par des dilatations

endoscopiques soit par ballonnets soit par sonde de Savary.

35,00% -
30,00% -

M stadel
25,00% -

M stade2
20,00% - m stade3
15,00% - M staded4
10,00% -
5,00% -
0,00%

Figure 22 : pourcentages des différents stades de I’oesophagite peptigue.

- 44 -



Profil épidemio_clinique, endoscopique et évolutif de I’;esophagite peptique chez I’enfant

Tableau VI : sévérité de I'oesophagite peptique en fonction de I’dge

age
0-1 ans 1-2 ans 2-5 ans >5 ans
stade
Stade 1 26 10 20 8
Stade 2 32 12 28 4
Stade 3 22 14 14 8
Stade 4 14 16 26 4

Tableau VII: Corrélation entre signes clinigues et résultats de la FOGD

Signes cliniques nombre | Stade d’cesophagite % des complications
I Il 1l v

vomissements 236 51 | 69 | 50 | 66 91.4%
Hémorragies digestives 197 33 | 60 | 48 | 56 76.3%
Dysphagie 74 0 0 6 68 28.6%
hypotrophie 34 6 9 10 9 13.1%
Signes respiratoires 4 2 2 0 0 1.5%
Douleur épigastrique 9 4 3 1 1 3.4%
Pleur incessant 3 2 0 1 0 1.1%
Douleurs rétro 4 1 1 2 0 1.5%
sternales

Acces de paleur 2 1 0 0 1 0.7%
Anémie ferriprive 24 2 6 14 2 9.3%
résistante
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On note la prédominance des formes séveres de I’eesophagite stade Ill et IV chez les

enfants dgés entre 1 et 5ans, par contre les formes précoces stade | et Il chez les enfants

agés moins d’un an.

35 ~
30 A
25 A
M stadel
20 - M stade2
15 A stade3
M stade4d
10 -
5 -
O T T T 1
0-lans 1-2ans 2-5ans >5ans

Figure 23 : stades de I’cesophagite peptique en fonction de I’dge

IV. Traitement:
Le traitement de I';esophagite peptique passe avant par celui du RGO, il est souvent

médical, parfois médico-chirurgical.

Il a pour objectif de diminuer la fréquence du reflux et le temps de contact de celui-ci avec
la muqueuse oesophagienne, de protéger cette muqueuse et de supprimer des

éventuels éléments agressifs exogenes alimentaires et médicamenteux

Le traitement médical du RGO chez I’enfant repose sur des mesures hygiéno-
diététiques, un traitement postural et un traitement médicamenteux,
La totalité de nos enfant soit 258 cas ont bénéficié des mesures hygiéno-diététiques et

d’un traitement médical a base d’inhibiteur de la pompe a proton a une dose de
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Img/kg/jr jusqu’a disparition des signes de I’;esophagite sur I'’endoscopie parfois associé un

prokinétiques la Dompéridone chez les malades qui avaient des vomissements incoercibles.

Chez les malades qui avaient une oesophagite sévere avec des des vomissements
incoercibles, les IPP étaient administrée par voie veineuse pendant une courte durée pour

empécher I’aggravation de I’oesophagite peptique puis relais par voie orale.

V. FOGD de controle:

Parmi les 258 malades 230 ont bénéficié d’une fibroscopie de contrdle soit 79.4%, le

reste des malades soit ont été perdus de vue soit refusaient de refaire la fibroscopie.

1. Indications:

e Controle aprés un traitement médical dans 144 cas.
e Contrdle aprés un traitement chirurgical dans 28 cas.
e Contrble aprés séances de dilatation dans 58 cas

2. La fréquence de FOGD de controdle :

Le nombre de FOGD de controle varie d’un malade a l'autre selon la symp-
tomatologie clinique notamment la persistance ou la réapparition des signes cliniques

d’alarmes sous traitement. Et aussi selon I'aspect endoscopique de la FOGD initiale.

Tout les 3 mois a partir du stade Il et lll, alors que c’est mensuel pour les stades IV.
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3. Résultats:

*Aspect endoscopique aprés traitement médical :

Parmi les 258 malades présentant une cesophagite peptique 144 ont bénéficié

d’une fibroscopie de controle apres [traitement|médical L’évolution était marquée par:

- Guérison dans 117 cas.
La persistance des signes d’cesophagite chez 27 cas (nécessitant une prolongation du

traitement).

*Aspect endoscopique aprés traitement chirurgical:

28 patients ont été opérés pour Hernie hiatale et le controle endoscopique a montré Une

guérison totale de tous les enfants opérés

*Aspect endoscopique aprés dilatation :

Dans notre série 58 patients qui ont bénéficié d’une fibroscopie post dilatation I’évolution
était marquée par une régression des lésions et disparition de sténose dans 55 cas et la
persistance de la sténose dans 3 cas mais qui sont devenues franchissables| associé

évidemment au traitement chiugical.

Le nombre de séance de dilatation variait de 1 a 6 séances selon la séveerité de la sténose

peptique et selon I’évolution.
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I. ANALYSE EPIDEMIOLOGIQUE:

1. Fréquence:
L’estimation exacte de la fréquence de I'esophagite peptique est difficile a préciser,
[35, 38]. Elle ne peut étre estimée a sa juste valeur vue que les enfants porteurs de RGO
n’ont pas tous bénéficié d’un examen endoscopique [38].
< Dans la série de HIDA.M [35], sur un collectif de 911 endoscopies digestives hautes
réalisées, chez des enfants pendant I'année 1996, 313 examens ont été réalisés a la
recherche de I’cesophagite peptique soit une prévalence de 34%.
< Dans I'’étude de CHEKABAB [36], cette prévalence est estimée a 21% sur un total de
272 endoscopies digestives hautes.
< D’apres SAVARAY [37], parmi 856 examens endoscopiques réalisés entre 1963 et
1984 cette prévalence n’est estimée qu’a 11%.
< Dans notre étude, on estime cette prévalence a 24% des cas et ceci par rapport a 1034
endoscopies digestives hautes réalisées au service de pédiatrie durant la période

2006-2015 ce qui rejoint les résultats de CHEKABAB [36].

Tableau VIII : Tableau comparatif de prévalence de I’oesophagite peptiqgue selon les auteurs

AUTEURS HIDA.M [35] CHEKABAB [36] SAVARY [37] Notre série

PREVALENCE de 34% 21% 11% 24%
I’'oesophagite

peptique

2. Répartition selon I'age:

L’cesophagite peptique peut se voir a tous les ages, de la naissance jusqu'aux ages les

plus avancés de la vie [37].
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Des manifestations cliniques peuvent parfois débuter des la 1ére semaine de la vie, voire
des les premieres tentatives d’alimentation [39]. Méme si le RGO est souvent considéré comme

physiologique pendant la période néonatale [32, 40, 41].

L’;esophagite peptique peut méme étre de survenue anténatale [42]. Et pour tous les

auteurs cette cesophagite est plus fréquente chez le nourrisson de moins de 2 ans.

Dans notre série la tranche d’age la plus touchée par I'esophagite peptique était entre
lan et 5 ans avec une fréquence de 46.4%, ce qui rejoint les résultats de la littérature qui
estime cette fréquence a 73.6% dans la série de AMRAOUI[43], a 75% dans [I’étude

CHEKABAB[36] et a 80.4% dans celle de BABA.M[44], pour les enfants de la méme tranche d’age.

L’age moyen de survenue de l'esophagite est de 2ans dans notre série, cet age est
avancé par rapport a ce qui est rapporté dans la littérature: 1 an dans la série de VALLETEAU.J

[45], et 13 mois dans celle de CHAOUOCHI [38].

Ces résultats dans notre série pourraient s’expliquer par un retard du diagnostic, qui est

du essentiellement a un retard de consultation.

3. Répartition selon le sexe:

Cette répartition est diversement appréciée par les auteurs, la prédominance masculine

fait 'unanimité de toutes les séries.

Ainsi le sexe ratio est variable de 1.2 a 3.75 selon la littérature, ce qui concorde avec les

résultats de notre série qui estime ce sexe ratio a 1.4(TableaulX)

Si chez I'adulte on peut expliquer cette prédominance masculine par le facteur favorisant
des habitudes toxiques (Alcool et tabac) [40], chez I'’enfant aucune explication n’a été signalée

par les auteurs.
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Tableau IX : Tableau comparatif de sexe ratio selon les auteurs.

AUTEURS CHEKABAB[36] | CHAOUCHI[38] | AMRAOUI[43] | HIDA.M[35] Notre série

Sexe ratio 1.2 1.5 1.6 3.75 1.4

Il. ETUDE CLINIQUE:

Le diagnostic clinique de I'esophagite peptique, quelle soit simple ou sténosante,
demeure toujours incertain [38,46,47,48] en raison du manque de la spécificité des symptomes
et leur caractére parfois déroutant, particulierement chez le nouveau-né et le nourrisson [48].
Ainsi la fibroscopie digestive haute, parfois associée a des prélevements biopsiques dans
certaines formes débutantes, reste le seul examen permettant la confirmations d’une

cesophagite peptique [32,41,47,49].

La sténose peptique est une complication rare mais sévére du RGO qui survient dans
I’évolution d’une cesophagite méconnue ou non traitée ou dont le traitement médical a été
inefficace [40]. Elle peut étre révélée cliniquement par une dysphagie intense, une diminution
de poids et rarement par des hématémeéses. Ce diagnostic clinique doit faire pratiquer une
fibroscopie et parfois méme une opacification de I’;esophage pour affirmer I'existence de cette

sténose [40].

1. Manifestations digestives :

1.1 Vomissements :

C’est le maitre symptdome révélateur d’une oesophagite peptique chez I’enfant et le motif
de consultation le plus fréquent de nos malades 91.4%. Ils sont souvent de type alimentaire,

exceptionnellement teintés de bile [46, 49].
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Ils sont de survenue précoce, parfois a prédominance nocturne et favorisés par les
changements de position [50,51]. lls se manifestent dans la plupart des cas dés la naissance et

parfois apres quelques mois.

Il peut s’agir des simples régurgitations, qui surviennent sans effort et sans participation
diaphragmatique [40]. Ou des vomissements qui sont souvent ressentis comme douloureux

[52], et qui impliquent une participation diaphragmatique [11].

Cependant la différence entre régurgitations et vomissements est parfois difficile a établir

chez I'enfant [50].

Les vomissements peuvent étre isolés, et par conséquent seraient les seuls signes
révélateurs d’une cesophagite peptique [42], comme ils peuvent étre associés a d’autres signes

digestifs ou extra-digestifs.

Les vomissements se manifestent le plus souvent dés la naissance parfois apres quelques
mois [53.54] .Les vomissements sont apparus dés la naissance dans 76% des cas dans notre

série et dans 55% des cas dans la série de AMRAOUI [43].

Selon RAFFI [55] les formes émétisantes du RGO seraient révélatrices d’une cesophagite

dans 1/3 des cas.

Leur incidence est différemment appréciée par les auteurs :

Tableau X : tableau comparatif montrant la fréquence des vomissements selon les auteurs

AUTEURS Notre série NARCY [56] AMRAOUI [43] HLIOUI [57]

% 91.4 37.5 95 97.6

- 53 -



Profil épidemio_clinique, endoscopique et évolutif de I’;esophagite peptique chez I’enfant

1.2 Hémorragies digestives:

Les hémorragies digestives extériorisées constituent un signe trés impressionnant pour

les parents.

Elles s’expriment essentiellement par des hématémeéses de faible abondance:

Simples filets de sang rouge, plus souvent une coloration brune des vomissements [58,
59,60], ou par des maelenas. Ailleurs elles peuvent se traduire par une anémie hypochrome

microcytaire chez le nourrisson [45, 47, 51].

Les hématéméses massives nécessitant une transfusion sont exceptionnelles [59, 61,

62].

Ces hémorragies correspondent le plus souvent a une cesophagite peptique, encore que
I’existence d’une gastrite associée soit souvent rapportée chez le nouveau né [32,40], d’ou la
nécessité de pratiquer une fibroscopie digestive haute pendant les premieres 24 heures [63],
car I’évolution est souvent favorable sous anti-sécrétoires ou sous inhibiteurs de la pompe a

protons, et I’;esophagite peut guérir en quelques jours.

Ces hémorragies peuvent survenir au cours des premieres heures de la vie faisant
discuter le diagnostic de la maladie hémorragique du nouveau-né. Mais la pratique d’un bilan
d’hémostase permet de redresser le diagnostic [38,47]. Elles peuvent méme survenir en période
anténatale, ainsi '’endoscopie digestive haute doit étre pratiquée rapidement aprés la naissance

[60].

Dans notre série les hémorragies digestives sont observées dans 76.3 % de I’ensemble
des enfants ayant une cesophagite peptique, ce qui rejoint les résultats retrouvés dans la série

de HIDA.M [35] qui estime cette fréquence a 72.5% (Tableau XI).
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Tableau Xl : Tableau comparatif montrant la Fréqguence des hémorragies digestives selon

Les auteurs.

AUTEURS CHAOUCHI[38] AMRAOUI[43] HIDA[35] Notre
série
Hémorragies 40.5 57 72.5 76.3

digestives(%)

1.3  Dysphagie:

C’est un symptome difficile a mettre en évidence chez le tout petit enfant [40, 47,50, 59],
car sa présence peut étre camouflée par une alimentation liquide a cet age [64], ’enfant plus
grand en revanche pourra décrire nettement des douleurs rétrostérnales suivant la déglutition

[40].

Si la dysphagie traduit généralement I’installation d’une sténose peptique chez I'adulte
[37], chez I'enfant elle n’est pas toujours synonyme de lésions cesophagiennes sévéres.
En effet CATTO-SMITH et COLL [65] ont récemment démontré que la dysphagie du grand
enfant est le plus souvent en rapport avec une dysmotricité cesophagienne induite par une

cesophagite méme microscopique.

Dans notre série la dysphagie est présente chez 28.6% de I’ensemble des enfants ayant une

cesophagite peptique. Elle varie entre 12% et 90% des cas dans les autres séries [35,43].

Clicours.COM

- 55 -




Profil épidemio_clinique, endoscopique et évolutif de I’;esophagite peptique chez I’enfant

Tableau XII : Tableau comparatif montrant la Fréguence de la dysphagie selon les auteurs

AUTEURS AMRAOUI[43] HIDA.M[35] Notre série

Dysphagie(%) 12 90 28.6

2. Manifestations extradigestives :

2.1  Manifestations respiratoires :

Si les manifestations cliniques de I'cesophagite peptique chez le nourrisson sont le plus
souvent a prédominance digestive[66], chez I’enfant plus grand les manifestations extra-
digestives notamment respiratoires peuvent étre en ler plan apres I’dge de 2 ans [66, 63]. Ainsi
la recherche d’un RGO fait parti du bilan étiologique de toute pathologie respiratoire chronique

ou récidivante chez I’enfant [67, 58].

Ces manifestations respiratoires revétent plusieurs tableaux cliniques: bronchite,
bronchiolite, ou pneumopathie segmentaire ou non [40, 68], voire méme de véritable crise

d’asthme [68, 69].

Sur le plan clinique: la répétition anormale de ces signes respiratoires ainsi que leur
caractére non saisonnier, et leur prédominance nocturne sont hautement significatifs, et
doivent méme en I’absence des manifestations digestives, conduire a la recherche d’'un RGO

[59].

Sur le plan radiologique la prédominance de I'atteinte dans le territoire pulmonaire droit
et en particulier au niveau du lobe moyen [40, 59], ainsi que le caractére récidivant de cette

atteinte au méme endroit, sont des éléments trés suggestifs du reflux gastro-cesophagien [59].

Cependant, malgré les progrés réalisés dans I’exploration du RGO, la relation cause effet

entre RGO et pathologie respiratoire chez I’enfant est encore difficile a mettre en évidence [68].
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L’'incidence des signes respiratoires liés au RGO, varie grandement d’une série a une
autre. Elle est influencée par le biais de recrutement de chaque étude et aussi par la stratégie

diagnostique utilisée pour confirmer le RGO [40].

Dans notre série, ces manifestations sont observées dans seulementl.5 %, elles sont
faites essentiellement de broncho-pneumopathies a répétition.
Cette association signes respiratoires et cesophagite peptique est différemment estimée dans

les études (tableau Xl )

Tableau XIIl : Tableau comparatif montrant la fréguence des manifestations respiratoires

selon les auteurs.

AUTEURS AMRAOUI [43] | BABA.M [44] FILTY [70] CHEKABAB HIDA.M Notre
[36] [35] serie
% 42.8 34.1 32.2 7.3 4.6 1.5

2.2 Troubles de croissance:

Le retentissement de I’cesophagite peptique sur la croissance peut se manifester d’abord
par une stagnation pondérale, puis staturale si I’affection est négligée ou si la prise en charge

nutritionnelle de I’enfant est défectueuse [42, 71].

Ces troubles de croissance sont souvent les conséquences des vomissements fréquents,

des troubles de la déglutition et des difficultés d’alimentation liées a la douleur [40].

La fréquence et la sévérité de ces conséquences nutritionnelles sont influencées

essentiellement par la rapidité diagnostique et aussi par I'efficacité du traitement instauré [50].

La prévalence du RSP est variable selon les données de la littérature, entre

48.3% dans la série de CHAOUCHI [39] et 63.4% dans celle de
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BABA.M [44]. Dans notre série les troubles de croissance sont retrouvés dans seulement

13.1% de I'’ensemble des enfants atteints de I’;esophagite peptique.

Il est nécessaire de signaler que ce retentissement staturo—-pondéral n’est pas toujours
facile a apprécier dans les études, car le suivi ne se fait pas toujours par le méme médecin, et
les données anthropométriques ne sont pas systématiquement reprises sur le registre de

fibroscopie.

2.3  Autres signes cliniques:

Le RGO peut étre responsable de certaines manifestations cliniques inhabituelles,
inquiétantes, et parfois dramatiques, particulierement chez le nouveau-né et le petit nourrisson

[60]:

C’est le cas des accés de cyanose qui peuvent étre isolés ou associés a des acces de

suffocations aux moments des tétées [59].

Des malaises a prédominance nocturne avec des cris incessants, des épisodes d’apnée et
une attitude de torticolis (syndrome de SANDIFER) peuvent étre notés [46,67,72]. A 'extréme
une mort subite peut survenir [59,73]. Dans notre série les malaises sont rarement rapportés (2

cas).
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I1l.ETUDE PARACLINIQUE:

1. Endoscopie diagnostique:

L’endoscopie digestive est la technique de choix pour la recherche et le suivi de
I';esophagite peptique [41], c’est la seule méthode qui permet de visualiser la muqueuse

cesophagienne d’une facon directe [50].

Dans certains cas, la pratique des biopsies, pour étude histologique méme devant une
muqueuse macroscopiquement normale, améliore la sensibilité de cet examen [40]. Dans notre
série aucun examen histologique dans le but diagnostique de I’cesophagite peptique n’a été

réalisé.

L’endoscopie digestive haute diagnostique est un examen rapide mais qui peut étre
désagréable, parfois douloureux, ce qui peut impressionner I’enfant [41], d’ou I'intérét d’une
sédation voire une anesthésie bucco-pharyngée ou générale notamment chez le grand enfant

[41, 74],

Dans notre série : aucune prémédication n’a été faite.

La réalisation d'une endoscopie digestive chez I’enfant nécessite la disponibilité
d’une structure adaptée aux spécificités pédiatriques tant pour le matériel que pour

I’expérience de I’endoscopiste [41].

1.1 Indications:

L’indication de la fibroscopie digestive haute est controversée selon les auteurs:

Certains auteurs comme HLIOULS [75] et MANACH.Y [76]: rapportent que tout malade
porteur de reflux doit bénéficier d’'un examen endoscopique systématique [70], en effet dans
certaines études effectuées chez des nourrissons porteurs d’'un RGO, la pratique

systématique de I’endoscopie digestive a permis de poser le diagnostic de I’cesophagite
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a un stade précoce et donc de diminuer le risque d’évolution vers les complications

peptiques séveres notamment la sténose [41, 64].

Cependant, pour BACULAR.D [77], cet examen ne doit pas étre indiqué de facon
systématique [70], ainsi la seule indication de la fibroscopie digestive dans le cadre du RGO du

nourrisson et de I’enfant est posée devant la suspicion d’une cesophagite peptique [41, 78,79].

En pratique, l'existence de cette cesophagite peptique chez le nouveau né ou le
nourrisson se traduit le plus souvent par des cris stridents, des pleurs et une agitation au cours
des repas et en période nocturne, refus de tétées, troubles de croissance, un état de paleur qui
doit faire évoquer une anémie, des vomissements séveéres. En revanche la présence des
hématémeéses ou maelenas n’est pas toujours spécifique. Chez I’enfant plus agé, les sensations
de brilures rétrostérnales et les épisodes dysphagiques sont les symptomes les plus

évocateurs [41, 79].

Nous rejoignons dans notre étude tous les auteurs ayant indiqué la FOGD de facon
systématique chez tout les enfants porteurs d’un RGO suspect d’étre compliqué, ainsi

I'indication a été posée chez tout les malades de notre série.

Cette indication systématique semble étre justifiée devant I'absence de stricte corrélation

entre signes cliniques ou radiologiques et les aspects endoscopiques [37,80].

Il est indispensable de rappeler que I'indication d’une endoscopie digestive haute doit
étre posée par I'endoscopiste lui-méme et ceci aprés une analyse soigneuse des

symptomes [41].
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1.2 Buts:

Les 2 principaux intéréts de I’endoscopie digestive diagnostique sont:

a) _La recherche d’une anomalie anatomique favorisant le RGO:

La FOGD permet de suspecter une malposition cardio-tubérositaire , ou une HH qui
doivent étre confirmées par le TOGD, elle apprécie également la mécanique cardiale, la vidange

gastrique, et la perméabilité pylorique [61, 81].

Dans notre série I’endoscopie a mis en évidence: 177 cas d’hernie hiatal, 190 cas de

béance du cardia.

b) .L'étude des conséquences du RGO:

L’endoscopie digestive constitue I’examen clé dans [I'analyse des complications
peptiques du RGO. C'est le seul examen qui permet de confirmer le diagnostic d’une

cesophagite peptique, de préciser ses caractéristiques [46, 82, 83], et de suivre son évolution.

Ainsi il est préférable que toutes les endoscopies réalisées chez un enfant porteur d’un
RGO suspect d’étre compliqué d’eesophagite, soient pratiquées par le méme endoscopiste

pédiatre [84].

7

< Stades de I’cesophagite: I'analyse macroscopique des lésions permet de classer les
cesophagites en stades de gravité croissante, mais cette analyse, vu son caractere
subjectif, peut étre insuffisante pour affirmer le diagnostic d’une cesophagite

débutante qui est histologique [47, 82].

Les classifications des cesophagites sont trés nombreuses, les plus utilisées sont:

e la classification selon SAVARY-MILLER.
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e La classification selon MOUGENOT [31], que nous adoptons.

Cette classification permet de discuter une conduite thérapeutique et d’établir un

pronostic [37, 47, 85].

Tableau XIV: Répartition de I'cesophagite peptique selon les grades dans les différentes études.

Stades de AUTEURS

I’;esophagite CHAOUCHI HLOUL.S HIDA.M Notre série
STADE | 33.9% 41.3% 22.9% 20.9%
STADE Il 8% 6.5% 25.2% 30.2%
STADE Il 4.8% 4.3% 22.2% 22.4%
STADE IV 53.2% 43.5% 29.6% 26.3%

En analysant les résultats de notre série et ceux de la littérature [35, 38, 751, nous notons
gue la majorité des cesophagites peptiques sont des cesophagites sévéres stade IV avec une

fréquence variable entre 29,6% [35] et 53.2% [38].

Ceci pourrait s’expliquer par le retard a la consultation.

KD

< Siege des lésions: Les Iésions d’eesophagite peptique, siégent le plus souvent au niveau

du tiers distal de I’;esophage [62], le tiers moyen est rarement atteint, alors que I'atteinte

du tiers supérieur est exceptionnelle.

Dans notre série le tiers inférieur est constamment le siége des lésions d’eesophagite

dans 94.4 % des cas, 68 % des cas dans la série de CHEKABAB [36].
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1.3 Les limites de ’endoscopie diagnostique:

L’endoscopie digestive ne permet pas de quantifier I'importance du reflux, et en cas de
sténose non franchissable par I'endoscope, elle ne permet pas de faire la distinction entre

sténose peptique, caustique, ou congénitale [40].

2. Endoscopie thérapeutique:

Outre son intérét diagnostique dans le RGO et ses complications I’endoscopie digestive
haute, reste le moyen thérapeutique de choix dans la dilatation des sténoses peptiques
avant que le traitement chirurgical ne soit indiqué [78, 86]. Il s’agit d’une dilatation mécanique
qui se fait sous controle endoscopique.

2.1 Les moyens de la dilatation endoscopique:

Deux principales techniques d’endoscopie interventionnelle sont actuellement utilisées

pour la réalisation des dilatations cesophagiennes, parfois itératives [78,86]

a) Dilatation par bougies:

C'est la technique la plus ancienne dans le traitement endoscopique des sténoses

peptiques chez I'enfant.

b) Dilatation par ballonnet:

C’est une technique plus récente, moins traumatisante, et plus efficace, et plus utilisée

dans le traitement endoscopique des sténoses peptiques chez I'enfant. Ainsi dans notre
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étude la totalité de nos malades ayant une sténose peptique avaient béneficié de dilatation par
ballonnet.
2.2  Indications:
L’endoscopie digestive haute est un examen indispensable chez tous les enfants
présentant un RGO suspect d’étre compliqué d’cesophagite, et ses indications sont larges

[78, 31, 86]:

> Au départ, elle est le seul examen capable d’apprécier avec exactitude I'existence
d’une poussée d’cesophagite contre-indiquant momentanément les dilatations.

> A la fin des séances de dilatation et avant l’intervention chirurgicale, seule
I'’endoscopie digestive qui peut donner une idée précise sur le nouveau calibre

cesophagien et sur la récupération ou non de la sténose peptique.

Au cours du bilan préopératoire de la HH, 'endoscopie est toujours souhaitable

2.3  Fréquence et évolution:

Le nombre et la fréquence des dilatations dépendent du type de la sténose, de son

caractére serré ou non, du délai et de I'efficacité de la dilatation précédente [78].

Dans notre série, 58 malades ont bénéficié de dilatation endoscopique. Le nombre des

séances est variables d’'un malade a 'autre, il varie de 1a 6 séances de dilatation.

L’évolution était marquée par la guérison dans 55 cas et la persistance de la sténose dans 3
cas mais qui sont devenues franchissables.

2.4  Complications de la dilatation:

> La perforation cesophagienne est la complication la plus grave d’ou L’intérét d’un

- 64 -



Profil épidemio_clinique, endoscopique et évolutif de I’;esophagite peptique chez I’enfant

contréle radiologique et d’une surveillance clinique aprés chaque séance de dilatation [78,
86, 87].

> Le syndrome hémorragique par lésion de la muqueuse cesophagienne est Fréquent mais
généralement d’évolution favorable [78, 87].

> Une bactériémie est aussi fréquemment notée et justifie une antibi prophylaxie chez
les patients a risque d’endocardite [78, 88].

Aucune de ces complcations n’a été notée dans notre série.

IV.LES ASPECTS THERAPEUTIQUES:

Le traitement de ';esophagite peptique passe avant tous, par celui du RGO, il est souvent

médical, parfois médico-chirurgical.

1. Traitement médical:

Il a pour objectif de diminuer la fréquence du reflux et le temps de contact de celui-ci avec
la muqueuse cesophagienne, de protéger cette muqueuse et de supprimer des éventuels

éléments agressifs exogénes alimentaires et médicamenteux [59, 85].

Le traitement médical du RGO chez I’enfant repose sur des mesures hygieno- diététiques,

un traitement postural et un traitement médicamenteux [40,50].

1.1  Mesures hygiéno-diététiques:

Le fractionnement et I'épaississement des repas, par diminution de la surdistension
abdominale et par son action neutralisante, contribue de maniére tres effective au traitement du

RGO [59, 89].

La prescription du lait anti-reflux, est efficace dans la diminution du nombre de
régurgitations. Cependant ses effets sur les parametres PH-métrique ou sur les autres examens

de RGO, sont inconstants et imprévisibles [50].
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Il semble également qu’il y'a intérét de prescrire un régime pauvre en graisse afin de
favoriser la vidange gastrique [50], de supprimer le chocolat, la menthe, les habits sérrés,
d’éviter le tabagisme passif, et de proscrire certains médicaments tels que les xanthiniques et les
inhibiteurs calciques, car ils diminuent la tonicité du SIO [59, 89], et d’éviter aussi la prescription

de I'acide acetyl salicylique, vu son effet nocif sur la muqueuse oesophagienne [37].

1.2 Traitement postural:

Il est fréguemment préconisé, et plusieurs positions sont indiquées: la position semi-
assise, le procubitus horizontal, et le procubitus a 30°, ce dernier est le plus souvent indiqué [40,
50,61]. Une simple surélévation de la téte du lit a 15° serait aussi efficace que le procubitus a 30°

particulierement chez I’enfant et le grand nourrisson [90].

1.3 Traitement médicamenteux:

> Les pansements digestifs:

Ces produits ont un intérét certain, lorsqu'il existe une cesophagite, ils ont une bonne
action sur les phénomenes douloureux et ils réduisent I'agressivité du liquide gastrique sur la
muqueuse cesophagienne [91] en neutralisant la composante acide de ce liquide. Mais ils sont

dénués de tout impact sur le RGO lui- méme [92]. lls regroupent les antiacides et les alginates.

> Les prokinétiques :
Ils ont une action principalement motrice [92], ils agissent sur le tonus du SIO et sur le

péristaltisme cesophagien [93, 94].

Le métoclopramide, la dompéridone et le cisapride font partie de cette famille de

médicaments [92].
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La dompéridone est prescrite chez les malades qui avaient une oesoephagite peptique

sévere avec des vomissements incoercibles.

> Les inhibiteurs des récepteurs H2:

Ils ont largement contribué au traitement de I'cesophagite peptique, particulierement
chez l'adulte [95,96,97]. Leur effet inhibiteur sur la sécrétion gastrique acide qui est un

facteur déterminant dans la survenue de I’;esophagite, serait a I’origine de ce choix.

Chez I'enfant leur prescription est encore restreinte et réservée aux cesophagites

graves ou aux cesophagites qui répondent mal au traitement classique [59,91].

Cette restriction peut étre expliquée soit par les effets indésirables surtout hématologiques
et neurologiques [59], soit par leur colt relativement élevé [91]. Certaines molécules, comme la
Ranitidine et la Famotidine seraient plus efficaces avec un minimum d’effets indésirables [89,

98,99].

> Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP):

Ces médicaments (Oméprazole, Lansoprazole, Pantoprazole), ont une activité antisécrétoire
spécifique [100]: ce sont des inhibiteurs puissants de la voie finale de la sécrétion d’acide

gastrique [100, 101] .

Ils présentent une excellente tolérance avec des effets secondaires minimes et peu
fréquents [102]. En raison de leur efficacité et leur excellente tolérance les IPP ont pris une place
croissante dans le traitement des cesophagites en pédiatrie [100]. lls sont indiqués dans le

traitement des cesophagites peptiques graves rebelles aux anti H2.

Dans notre série on donne 'oméprazole en maintenat une dose de 1mg /kg/jr jusqu’a

disparition des signes de I’;esophagite a I'endoscopie chez tout les malades.
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2. Traitement chirurgical:

Le but de l’intervention chirurgicale est de rétablir une anatomie de la région oeso-

gastrique susceptible de prévenir le reflux sans entraver la déglutition normale [40].

Ce traitement est généralement indiqué au-dela d’un an: vu la lourdeur du geste avant
cet dge [59] d’une part. Et parce que cette indication n’est posée qu’apres I'échec d’un

traitement médical instauré en 1ére intention d’autre part [40,36].

Cependant certaines situations amenent a opérer rapidement: ce sont les cas de
certaines formes majeures d’hernie hiatale [59], les formes d’emblées sténosantes [40], si
terrain particulier: encéphalopathie ou malformations congénitales associées [50,103], ou si

le RGO met la vie du patient en danger, c’est le cas des malaises graves et répétés [40,50].

L’intervention anti-reflux de type NISSEN est la technique de référence et la plus
généralement utilisée, en raison de son efficacité, de la durabilité de ses résultats, et

de son petit nombre de récidive [38,40,104].

En cas de sténose cette intervention est souvent précédée par des séances de dilatations

cesophagiennes par ballonnets.

Le traitement chirurgical peut étre émaillé de certaines complications graves mais rares

[84,105]. Il peut s’agir:

> D’une dysphagie post-opératoire qui est le plus souvent transitoire imposant une
alimentation fractionnée et mixée pendant les premiéres semaines post-opératoires.
Parfois il sera nécessaire de recourir a quelques séances de dilatation cesophagienne [40
,103].

> D’un dumping syndrome post-opératoire qui est probablement lié a la Dissection des
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pneumo-gastriques, et la aussi le traitement repose sur le fractionnement alimentaire
[40].
> D’autres complications peuvent survenir telles qu’une éviscération, une occlusion sur

bride, ou une complication infectieuse [44].
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A partir de ce travail rétrospectif qui avait pour objectif de dégager les aspects
épidémiologiques, cliniques, endoscopiques et évolutifs de I'’cesophagite peptique, il découle

les remarques et les suggestions suivantes :

L’;esophagite constitue la complication la plus fréquente du RGO et demeure redoutable

par le risque d’évolution vers la sténose et de la dénutrition .

Elle complique habituellement les petites hernies hiatales qui sont bien souvent négligées

ou méconnues.

Son diagnostic passe par celui du RGO qui doit étre évoqué non seulement devant la
symptomatologie digestive typique, mais également devant les manifestations cardio-
respiratoires ou neurologiques paroxystiques, et confirmé par les moyens diagnostiques

nécessaires.

Le diagnostic du RGO étant porté ,une FOGD s’avere nécessaire pour dépister une
éventuelle cesophagite lorsque le patient est hypotrophe ,devant la non résolution des

symptomes ou lors d’'une complication.

La FOGD garde toute son importance dans le dépistage des MCT et I'appréciation des

sténoses de I'cesophage.

Le traitement préventif de I'esophagite repose sur des mesures hygiéno-diététiques

associées aux IPP et la renutrition.
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Résumé

L’esophagite peptique qui est défini comme I’ensemble des Iésions inflammatoires
des tuniques cesophagiennes, constitue la complication la plus fréquente et la plus

redoutable du RGO, du fait de son risque d’évolution vers la sténose peptique.

Cette fréquence et cette gravité nous ont poussé a revoir de facon rétrospective 258
dossiers d’cesophagite peptique colligés au service de pédiatrie B au CHU Mohamed 6 de

Marrakech durant une période de 10ans ,allant de 2006 a 2015.

L’objectif était d’évaluer la gravité et la prévalence de I'esophagite peptique et de
mettre le point sur I'apport diagnostique et thérapeutique de I'endoscopie digestive haute

dans la prise en charge de ces complications.

Sur un total de 1034 patients qui ont bénéficié d’'une FOGD on a objectivé 258 cas

d’cesophagite peptique d’ol une prévalence de 24%.

Les nourrissons constituaient la tranche d’age la plus fréquemment atteinte d’cesophagite

peptique dans 53.8% des cas, avec une prédominance masculine (sexe ratio de 1.4) .

Le tableau clinique a comporté essentiellement les vomissements dans 91.4 % des
cas, les hémorragies digestives dans 76.3 % des cas, le RSP dans 13.1% des cas, la dysphagie

dans 28.6% des cas, et la symptomatologie respiratoire dans 1.5% des cas.

Dans ce travail les explorations paracliniques sont dominées par la fibroscopie digestive
haute, qui est indiquée de facon systématique devant toute suspicion de RGO compliqué. C’est
I’examen clé dans le diagnostic de I'cesophagite peptique. Elle a permis de relever: 54 cas soit
20.9% d’eesophagite peptique stade I, 78 cas soit 30.2% d’cesophagite stade Il, 58 cas soit
22.4% d’eesophagite stade lll, et 68 cas soit 26.3% d’cesophagite stade IV (sténose peptique).La

fibroscopie garde un grand intérét dans la surveillance des lésions peptiques mises sous
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traitement médical. Outre son intérét diagnostique dans I'eesophagite peptique,
I’endoscopie digestive haute reste le moyen thérapeutique de choix dans la dilatation des

sténoses peptiques.

En conclusion, il faut noter que la prévalence de I'oesophagite peptique, dans notre
étude (24%) reste élevée, pourtant la symptomatologie des complications est
évocatrice, ceci s’explique par le retard de diagnostic, ce qui nécessite des efforts de

sensibilisation a la fois aupres du public et des pédiatres.
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Abstract

The peptic esophagitis which is defines as all the inflammatory hurts of tunics
esophagiennes, constitute the most frequent and the most redoutable complication, because of

its risk of evolution towards the peptic stenosis.

This frequency and this gravity urged to us to see again in a retrospective way, 258 cases
of peptic esophagitis. Collected at the departement of pediatric B in hospital CHU Mohamed 6

of Marrakech from 2006 to 2015.

The objective was to estimate the gravity and prevalencia of the peptic
esophagitis. And to put the point on the diagnostic and therapeutic contribution of the high

digestive endoscopy in the care of these complications.

On 1034 cases studied by the high digestive endoscopy , the peptic esophagitis were

found at 258 patient's, that is 24% prevalencia.

The nurslings constitutes the age bracket the most frequently reached by the peptic

esophagitis in 53.8% of the cases ,with a male ascendancy (sex ratio of 1.4)

The clinical symptomatology containd essentially, the vomitings or in 91.4% of the
cases, the digestive hemorrhage in 76.3% of the cases, the staturoponderal retardation in
13.1% of the cases, the dysphagia in 28.6% of the cases, and the respiratory symptomatology in

1.5% of the cases.

In this work the paraclinic explorations are dominated by the high digestive fibrescopy,
which is indicated in a systematic way in front of any suspicion of complicated gastro
esophageal reflux. It is the main key in the peptic esophagitis diagnosis. It allowed to fin : 54
cases let 20.9% of esophagitis peptic stage |, 78 cases let 30.2% of esophagitis stage Il, 58

cases let 22.4%of esophagitis stage lll , and 68 cases let 26.3% of esophagitis stage IV (peptic
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stenosis). The fibrescopy keeps a big interest to control the peptic hurts put under medical

treatment.

Besides its diagnostic interest in the peptic complications of the gastro esophageal
reflux, the high digestive endoscopy remains the therapeutic means of choice in the dilation of

the peptic stenosis.

In conclusion, it's necessary to note that the prevalencia of the peptic esophagitis, in
our study (24%) remains high, nevertheless the symptomatology of the complications is
suggestive, this explains by the delay to the diagnosis. What requires efforts of raising

sensitization at once with the public and the paediatricians.
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Annexes
Fiche N°: ........................
IDENTITE
-Nom:............... -Prénom : ...l -Age -Sexe ..ol
MODE DE RECRUTEMENT

- Hopital provincial [ ] ; Médecin privé [ | ; Centre de diagnostique [ |
- Autre services :

- Motif d’hospitalisation ou de consultation :

- Age de consultation :

- Date du début des symptomes :

- Facteurs déclenchant :

— Position :couchée [ | ;assise [ |
— Alimentation :[___ |  ;type:...ooiiiiiiiiiiieie

— Infection 1]

— Autres L

ANTECEDENTS

- Personnels :
e Meédicaux

e Chirurgicaux :

e Vaccination :oui [ | ;. non [ ]

Motif de consultation

- Vomissements :

e Absents: [ ]
e Présente : * depuis naissances [ | ; tardifs [ ]

* peuabondants [ | ;abondants [ |
- Hémorragie digestive :

e Absente:[ |
e Présente: * hématémese [ |;moelena [ ] ;association [ ]
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* peu abondante ] - abondante [ |

- DYSPHAGIE :

Absente : [ ]

Présente : aux solides [ |, aux liquides [ | ,totale [ |
- MANIFESTATION RESPIRATOIRE :

Absente : [ ]

Présente : broncho-pneumopathie [ |, bronchiolite [ ]
[ 1, diurne

Toux : nocturne

- Autres :

[ ]

e Accés de cyanose coui [ , hon [ ]
e Accés de paleur coui [ ] , non [ ]
e Pleurs incessant coui [ ] , non [ ]
e Refus de téter coui | , non [ |
e Douleurs épigastriques coui [ ] , non 1]
e Douleurs rétro sternales coui [ ] , non [ ]
e Pneumopathie d’inhalation : oui [ ] , non [__]
e Hypotrophie coui [ ], non [ ]
e Anémie résistante au coui [ ] , non [ ]
traitement
e Pleure au moment de téter :oui || , nhon [ ]
EXAMEN CLINIQUE
- Poids :normal [ ]
Diminué  :(-2DS,-3DS) [__1,(-3DS, -4DS) [_]
- Taille : normale
Diminuée  : (-2DS, -3DS) [, (-3DS, -4DS) [_]
- Paleur :oul , hon ]
- Déshydrations : absente ,présente | |, 1 [ ]
- Dénutrition 1, présente [T, absente degré : 2°me 1]

3 éme

[ ]

EXAMENS PARACLINIQUES

- Endoscopie :

Faite [ ]

non faite |:|
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e Résultat:*stade: 1 [ ], 11 1, 1| |, IV | |
*siege: 1/3inf [ ], étendusaux 1/3inf [ |, totale [ |
et moyen

* sténose : Absente: [ ]
Présente : * franchissable[ |
* serrée [ ]
* Hernie hiatale : Absente [ | présente [ |
Si présente

Volumineuse : oui [ ] non [ |
Modérée : oui [ | non [ |
Minime : oui [ ] mnon [ ]
Réductible : oui [__| non [ |
Irréductible : oui [ | non [ |
* Cardia béant : Absente [ présente [ |
- Biologie :
e NFS
* Faite [ ] non Faite [ |
*Résultat : -taux ’Hb: >11 [ ] ,7-11 [ ],.< [ ]
— Autres :

e Rx pulmonaire :

- Fait [ ] Nonfait [ ]

- Résultats @....oovvviiiiiiiinen..

TRAITEMENT

- Médical :
e Mesures hygienodététiques :
— Epaississements des repas : fait [ | , Non fait [__|
— Fractionnement des repas : fait [ ]| ,Nonfait [ |
e Posture:
— Décubitus dorsal [ | , procubitus [ ]
e Prokinetique :

Cisapride [ ] , dompéridone [ ], Métoclopramide [ ]

e AntiH2:
— Meédicament : Cimétidine |:|,Ranitidine [ ] ,autre .............
— Voie : Orale [ ], 1v [ ]

— Durée L
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— Complications : ........ccevvvviiiiiiinnennnnn.

o IPP:
— Médicament : Oméprazole [ |, Lanzoprazole [ |

— Voie : Orale [ 1,1Iv [ ]

— Durée P
— Complications : ..........cocevviiiiinniennannn

e Chirurgie :
Oui [ 1, Non [ , a préciser
e Endoscopie interventionnelle :
— Dilatation : oui [ | . non [ |
Si oui sonde a ballonnet [ |
Sonde de Savary [ ]

EVOLUTION

e Aprés traitement médical
— (Esophagite guérie [, persistante [___| , Bon évolution [ |
— Durée du traitement médical

— Rythme de surveillance endoscopique.
lmois [ | , 3mois [ |, 6 mois [ |

e Aprés dilatation :

— Disparition de la sténose : oui [ J,non [ ]

— TTT chirurgical de la sténose : ouil___|,non [ |

— Nombre de séances de dilatation : [ |
e Aprés traitement chirurgical :

— Guérison de ’eesophagite:oui [ | non [ ]
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