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INTRODUCTION

La dysphagie est une sensation de géne ou d’obstacle a la progression du bol
alimentaire au cours de la deglutition. Il s’agit d’un symptéme retrouvé dans
plusieurs pathologies oto-rhino-laryngologiques ou cesophagiennes [1].
L’importance de cette problématique est généralement sous-estimée dans le
monde et mal comprise par le grand public [2]. Selon une étude réalisée en 2012,
sa prévalence varie entre 2 a 15 % dans la population mondiale, cette prévalence
peut atteindre 30 a 60 % chez les personnes agées [2]. Un rapport de
I’Organisation Mondiale de Gastroentérologie (WGO) notait en 2014 que la
dysphagie touche plus de 2 millions de personnes en France tous ages confondus
et presde 17 % des Ameéricains présentent une dysphagie au moins une fois a
un moment donné de leur vie [3].

En dehors de la géne que ressent le patient, la dysphagie peut se compliquer d’une
dénutrition, d’une déshydratation, d’une fausse route, d’une pneumonie
d’inhalation et ainsi conduire au déces [4]. Ce symptome qui affecte les capacités
de deglutition des personnes, serait la deuxieéme cause de déces par accident de la
vie courante dans le monde [5]. Les complications dues a la dysphagie augmentent
les colits de la santé en raison des hospitalisations, des soins aux urgences, du
besoin d’un support respiratoire et nutritionnel cotteux. On estime que 60000
Américains décedent chaque année en raison des complications associees a la
dysphagie [3]. La prévalence de ce symptdme est mal connue en Afrique.

La conduite diagnostique se fait selon le type de dysphagie. Elle est soit
oropharyngée soit cesophagienne. La dysphagie oropharyngée est souvent une
manifestation d’un processus pathologique de la sphére ORL. Quant a Ia
dysphagie cesophagienne, les causes sont nombreuses et dominées par les
tumeurs, les cesophagites, les pathologies fonctionnelles... Elle impose en
premiére intention la réalisation d’une endoscopie digestive haute pour identifier
le siege de la lésion et faire éventuellement des biopsies pour examen anatomo-
pathologique [6]. Cette approche diagnostique demeure relativement rare dans les

pays en voie de developpement.
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INTRODUCTION

Au Bénin, a notre connaissance, trés peu de travaux ont été réalisés sur la
dysphagie oesophagienne. Le dernier est celui de Latoundji [6] réalisé en 2004 a
I’Hopital Saint Luc de Cotonou.
VU le peu de données sur le symptome et 1’amélioration de la disponibilité de
I’endoscopie digestive au Bénin ces dernieres années, nous avons juge intéressant
de réaliser cette étude dont les objectifs sont les suivants :
e Objectif général
Contribuer a I’étude de la dysphagie cesophagienne dans 3 centres d’endoscopie
digestive a Cotonou pour la période 2017-2021.
e Objectifs spécifiques
> Décrire le profil sociodémographique des patients admis pour
dysphagie cesophagienne
> Déterminer la fréquence de la dysphagie cesophagienne dans les
centres d’endoscopie digestive au cours de la période 2017-2021
> Etablir les diagnostics lésionnels et étiologiques des dysphagies
cesophagiennes a Cotonou au cours de la période 2017-2021
> Rapporter les modalités de prise en charge thérapeutique des patients
admis pour dysphagie cesophagienne au cours de la période 2017-
2021.
» Rechercher les facteurs associés au déces chez les patients admis pour

dysphagie cesophagienne au cours de la période 2017 a 2021.
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1.1. Définition

La dysphagie peut se définir comme une difficulté dans les phases initiales de la
déglutition (dysphagie oropharyngée) ou comme une sensation de géne ou de
blocage des aliments solides et ou liquides lors de la déglutition pendant le
passage de la bouche a I’estomac (dysphagie cesophagienne). La dysphagie est
alors la « perception » d’un obstacle au passage normal du bol alimentaire [7].
1.2. Epidémiologie

La dysphagie est un symptdme relativement fréquent a travers le monde. En effet,
une personne sur 17 risque de présenter une dysphagie au cours de sa vie. Une
étude réalisée au Royaume-Uni en 2011 avait revélé une prévalence de 11 % de
la dysphagie dans la population mondiale [8]. Une étude réalisée dans une maison
de retraite au Japon avait retrouvé une prévalence de dysphagie de 13,8 % parmi
les personnes agées de plus de 65 ans [9].

Il a été estimé par le « Centers for Disease Control and Prevention » que chaque
année la dysphagie est retrouvée chez un million de personnes aux Etats-Unis [3].
Certains auteurs ont estimé que 40 a 70 % des patients apres un accident vasculaire
cérébral (AVC), 60 a 80 % des patients avec une maladie neurodégénérative ainsi
que 60 a 75 % des patients qui subissent une radiothérapie pour un cancer de la
téte et du cou présentent une dysphagie [10,11].

1.3. Rappels (anatomie, physiologie et histologie de I’cesophage)

1.3.1. Anatomie descriptive de I’cesophage [12]

Situé¢ entre le pharynx et I’estomac, 1’cesophage est un conduit musculo-
membraneux destiné a transporter le bol alimentaire de la cavité buccale a
I’estomac.

e Limite

La limite craniale est représentée par le faisceau cricoidien du muscle constricteur
inférieur du pharynx ou s’engage le nerf laryngé inférieur et se projette sur la

sixieme vertebre cervicale (C6) au bord inférieur du cartilage cricoide. Sa limite
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caudale correspond au cardia a la jonction cesogastrique qui se projette au bord
gauche de la dixieme ou onzieme vertébre thoracique (Th10 ou Thll), repérée
extérieurement par I’angulation entre le bord gauche de I’cesophage et le fundus.
e Direction

Le trajet de 1’cesophage est médian en avant du rachis, il en suit les inflexions
jusqu’a Th4 puis s’en écarte progressivement. Dans le sens transversal, il présente
trois l1égeres courbures : une inflexion cervicale sur la gauche, sur la droite en Th4
et sur la gauche en Th7.

e Longueur

La longueur totale de 1I’cesophage est d’environ 25 cm variant selon le sexe, I’age
et la taille. En pratique, on utilise le repere des mesures d’exploration
endoscopique : la jonction pharyngo-cesophagienne est située a 15 cm des
incisives supérieures ou arcades dentaires (AD), la projection de la bifurcation
trachéale a 25 cm et la jonction cesogastrique est a 40 cm. L’cesophage cervical
mesure 5 a 6 cm et s’étend de C6 a Th1. Sur sa partie initiale, les fibres du muscle
constricteur inférieur du pharynx associées a celles du muscle cricopharyngien se
mélent aux fibres circulaires de la musculaire pour constituer le sphincter
supérieur de I’cesophage. L’cesophage thoracique s’étend de Th1 a Th10-Th11 et
mesure 16 cm (situé¢ de 21 a 37 cm des AD). L’cesophage diaphragmatique
traverse le hiatus cesophagien au niveau de Th10-Th11. L’cesophage abdominal a
une longueur variable, estimée a 3 cm (situ¢ de 37 a 40 cm des AD). L’cesophage
peut étre divisé en plusieurs segments en fonction de la région qu’il traverse

(cervicale, thoracique et abdominale)
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La figure 1 illustre la configuration externe de 1’cesophage

Endoscopie . Longueur Niveau Situation
distance / encm vertébral
arcade dent.
15¢cm C6
5a6cm Cervical Cervical Cervical
21cm TH2
Supra- 1/3 sup.
aortique [ supra-azygo-aortique
Lk Sy i R Rétro- 173 moy.
tique = inter-azygo-
25em p----------4 R B T s a0k -azyg
16 THS . ) ) Hilaire aortique
cm Thoracique B
= infra-azygo-
Terminal aortique
37cm 3 TH 10 Diaphragmatique
cm Abdominal \ Cardia i
40 cm TH 11 : s abdo‘mmal
Jonction cesogastrique
Total : 25 cm

Figure 1: anatomie descriptive de I'eesophage [12]

e Forme

A TDétat de vacuité, 1’cesophage est aplati d’avant en arriere et plus
particulierement dans sa partie supérieure. Les trois rétrécissements constants
sont :

- cricopharyngien, le plus court et le plus serré a 15 cm des AD ;

- aortobronchique correspondant au contact avec I’aorte et la bronche gauche a 22
cm des AD.

- diaphragmatique a 37 cm des AD.

e Vascularisation et innervation [13,14]

Artéeres

Les arteres cesophagiennes supérieures proviennent des artéres thyroidiennes
inférieures. Les artéres cesophagiennes moyennes naissent directement de 1’aorte.
Les arteres aesophagiennes inferieures sont fournies par les arteres

diaphragmatiques inférieures et par la coronaire stomachique.
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Veines

Elles sont anastomosées entre elles dans la sous-muqueuse et a la surface
extérieure de 1’cesophage. Elles établissent ainsi une importante anastomose
porto-cave. Elles se déversent en haut dans la veine cave supérieure par les veines
thyroidiennes inférieures, azygos et diaphragmatique.

Nerfs

Les nerfs proviennent du sympathique et des vagues par les plexus cesophagiens.
La sensibilité de I’cesophage a la douleur est faible comme en témoigne la bonne
tolérance relative de la fibroscopie sans anesthésie. En dehors de la bouche
cesophagienne, I’cesophage est peu sensible. Par contre il est sensible :

- a la dilatation brusque : la douleur est alors sentie soit au creux sous-sternal soit
au creux epigastrique.

- au chaud et au froid : la douleur de siege épigastrique apparait environ 4
secondes.

1.3.2. Histologie-Structure de la paroi cesophagienne [12]

Elle comprend les différentes couches classiquement rencontrées dans le tube
digestif.
e La muqueuse formée de trois plans comprenant de la lumiére vers la

profondeur de la paroi: un épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé en
continuité avec la muqueuse de I’oropharynx, la lamina propria et la
muscularis mucosae composée de fibres musculaires lisses disposées
longitudinalement, présente de facon irréguliere. La zone de jonction
endoscopique (ligne Z), entre la muqueuse cesophagienne rose lisse et pale et
la mugueuse gastrique rouge et festonnée, ne correspond pas strictement a la
limite inférieure externe de I’cesophage.

e La sous-mugueuse est un tissu conjonctif lache riche en fibres élastiques
contenant des glandes cesophagiennes s€éromuqueuses qui sécrétent un mucus

riche en mucopolysaccharides.
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e [a musculeuse est formée d’une couche circulaire interne et d’une couche
longitudinale externe. Elle est constituée de cellules musculaires striées dans
le tiers supérieur de 1’cesophage, elles font progressivement place a des cellules
musculaires lisses dans les segments sous-jacents.

e L’eesophage thoracique n’est pas recouvert de séreuse mais d’un plan
adventitiel constitué par le tissu de connexion du médiastin postérieur.

1.3.3. Bases physiologiques [15,16]

» Déglutition

La déglutition correspond a 1I’ensemble des mécanismes permettant le transport

des aliments de la cavité buccale vers 1’estomac. Elle se divise en plusieurs

phases :

- la phase orale volontaire se divise en :

o phase préparatoire-préhension, mastication, insalivation des aliments qui
se passe dans la cavité buccale.

o phase de propulsion permettant le passage du bol alimentaire vers
I’isthme pharyngé par plaquage de la langue sur le palais.

- le temps pharyngé, phase reflexe debute dés que le bolus atteint la base de la

langue. La contraction des muscles pharyngés fait glisser le bolus vers le sphincter

cesophagien supérieur (bouche cesophagienne).

La protection des voies respiratoires supérieures est assurée par la rétropulsion et

la bascule concomitante de 1’épiglotte.

- la phase cesophagienne est plus passive et traduit la progression des aliments

sous I’impulsion de ’onde péristaltique jusqu’au cardia.

» Physiologie de I’cesophage

v' AU repos

L’cesophage apparait vide: la rétention d’eau, d’air ou d’aliment y est

pathologique. Ses deux extrémités supérieures et inferieures demeurent fermees

graces a la présence de mécanismes sphincteriens.
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- Le sphincter supérieur de 1’cesophage (SSO) : ou sphincter cricopharygien de
Killian ou sphincter pharyngo-cesophagien est musculaire strié. Au repos c’est-a-
dire en dehors de toute déglutition, ce sphincter sert de mécanisme protecteur :
role anti-reflux et prévention de 1’entrée d’air dans 1’cesophage lors de
I’inspiration.
- Le sphincter inférieur de ’cesophage (SIO) : il est en tension permanente au
repos mais se relache durant toute la durée de la déglutition. Le bolus peut ainsi
passer dans 1’estomac.

v Fonction dynamique de I’eesophage
L’cesophage est un conduit musculeux responsable du transport actif des aliments,
du pharynx a I’estomac. C’est le troisieme temps de la déglutition. Aprés
I’ouverture du SSO, la déglutition entraine la propagation d’une onde contractile
depuis le pharynx jusqu’au corps de 1I’cesophage. Ceci est le péristaltisme
primaire. Il existe un péristaltisme secondaire induit par toute distension
cesophagienne. Cela crée une force de propulsion de haut vers le bas. Ces ondes
persistent aussi longtemps qu’un aliment séjourne dans 1’cesophage.
1.4. Diagnostic
1.4.1. Diagnostic positif
La dysphagie peut étre d’origine oropharyngée ou cesophagienne.
a propulser le bol alimentaire dans I’cesophage. Le patient localise nettement sa
géne ou sa sensation de blocage dans la région cervicale.
La dysphagie cesophagienne est localisée au niveau de la région rétro-sternale. On
distingue la dysphagie organique due a un obstacle mécanique au niveau de

I’cesophage, la dysphagie par anomalie motrice et la dysphagie fonctionnelle [17].
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1.4.2. Diagnostic différentiel

La dysphagie doit étre différentiée de :

- ’odynophagie qui est définie comme une douleur ressentie lors de la déglution,
sans arrét des aliments.

- la sensation de « boule dans la gorge » (globushystericus): ¢’est une sensation
de boule dans la gorge, indépendante des repas, ayant pour origine des anomalies
motrices ou une hypersensibilité entretenue par les trop fréquentes déglutitions
d’un sujet anxieux. Souvent accompagnée d’autres symptdmes : palpitations,
sueurs, dyspnée.

- I'anorexie : perte de I'appétit avec dégot alimentaire.

- la satiété précoce : parfois ressentie comme un blocage épigastrique, mais
survenant toujours apres plusieurs bouchées [17].

1.4.3. Diagnostic étiologique

1.4.3.1 Démarche diagnostique

» Clinique

L’interrogatoire recherche les caractéres sémiologiques de la dysphagie :

- la localisation : elle peut étre oropharyngée (difficulté a transférer le bol
alimentaire de 1I’oropharynx a la partie supérieure de 1’cesophage), cervicale ou
thoracique (rétrosternale) [18].

- le mode de début : brutal ou non, récent ou ancien.

- les circonstances de survenue : ingestion de caustiques ou de corps étranger,
choc psycho-affectif, notion de prise de certains médicaments.

- I’électivité : élective aux solides (évoquant surtout une sténose organique). Elle
peut étre ¢élective aux liquides (dysphagie paradoxale), plus caractéristique d’une
cause motrice comme 1’achalasie ou la maladie des spasmes diffus.

- ’évolution : elle peut étre permanente sans rémission avec aggravation rapide
ou progressive (évoquant une cause organique). Il peut aussi s’agir d’une

dysphagie intermittente avec des périodes de rémission. [17]
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- les signes associés [19]

Douleur : odynophagie

Signes digestifs : pyrosis, régurgitations, hypersialorrhée, éructations,
épigastralgie, nausée ou vomissement, haleine fétide, hématémese

Signes respiratoires (toux, dyspnée, ...)

Signes oropharynges : dysphonie

Signes géneraux : altération de 1’état général

L’interrogatoire recherche également les antécédents et le terrain :

Notion de prise de certains médicaments

Notion de RGO ancien et connu

Notion de Hernie Hiatale

maladie systémique (sclérodermie...)

Ingestion de corps étrangers ou de substances caustiques
Notion d’irradiation médiastinale

Intoxication éthylo — tabagique

ATCD chirurgicaux et ORL

Comorbidités viscérales.

L’examen physique recherche [19]:

>

Les signes généraux : altération de 1’état général, signes de déshydratation et
de dénutrition

Les signes physiques : Candidose buccale, adénopathies sus- claviculaires et
cervicales, tuméfaction cervicale, ascite, hépatomégalie tumorale, masse ou
nodule ano-rectal suspect de carcinose péritoneale

Examens paracliniques

Toute dysphagie impose un bilan radio-endoscopique en fonction de 1’étiologie

suspectée.
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e Endoscopie digestive haute (+biopsies) [17, 20, 21]

C’est un examen endoscopique servant a visualiser I’cesophage, I’estomac et
le duodénum. Des biopsies sont réalisées a cette occasion. On 1’appelle
également Endoscopie oeso-gastro-duodénale.

v’ principes
Elle explore I’cesophage, 1’estomac et le duodénum (jusqu’au 2¢ duodénum).
Elle se fait par I’introduction de 1’endoscope par la bouche suivie d’une
insufflation d’air pour déplisser les parois digestives.

v" Conditions de réalisations
Le patient est a jeun depuis 6 heures. L’examen est pratiqué aprés une
anesthésie locale (a la xylocaine) ou générale. Si le patient n’est pas a jeun
(examen pratique en urgence par exemple pour une hémorragie digestive), il
faut une perfusion d’érythromycine 250 mg en intraveineuse 30 minutes avant
le geste pour accélérer la vidange de I’estomac et une intubation préalable car
risque d’inhalation

v Intérét
C’est I’examen de référence pour le diagnostic des pathologies de la muqueuse
oeso-gastroduodénale : cesophagites, varices cesophagiennes, cancers de
I’cesophage et de I’estomac, ulcere gastroduodénal. C’est un examen simple,
peu invasif, répétitif, permettant d’examiner directement la mugueuse
digestive, de la bouche de Killian a I’angle de Treitz, avec une sensibilité et
une spécificité elevées. Elle permet de réaliser des biopsies pour examens
anatomo-pathologique et bactériologique. En cas de dysphagie a endoscopie
« normale », il est indispensable de réaliser des biopsies cesophagiennes, a la
recherche d’une cesophagite a éosinophiles. Il faut effectuer au moins 5
biopsies étagées sur toute la hauteur cesophagienne.

v complications

Elles sont rares en cas d’endoscopie diagnostique :
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- Perforation cesophagienne ou du cardia

- Complications respiratoires (inhalation)

- Bactériémie (rare)

- Complications de I’anesthésie générale
v’ Résultats endoscopiques normaux [21]

L’cesophage est observé aprés franchissement de la bouche de Killian

(Sphincter supérieur de 1’cesophage) située a 15 cm des arcades dentaires, en

regard de C6. Quatre (4) principaux reperes doivent étre connus par

I’endoscopiste :

- le cardia a 40 cm des Arcades dentaires (AD) ;

- Pangulus (angle de la petite courbure) ;

- le pylore (en haut a droite en suivant la petite courbure) ;

- le genu supérius.

La muqueuse cesophagienne présente un aspect rose pale, alors que la

muqueuse gastrique a un aspect rouge fonce.

v Résultats endoscopiques Pathologiques [21]
Au niveau de I’cesophage on peut mettre en évidence :
» (Esophagite
e (Esophagite peptique

Elle peut présenter différents aspects lésionnels :

o érytheme : du 1/3 inférieur, aspect congestif de la muqueuse ;

o exulcération : perte de substance ne dépassant pas la sous-muqueuse
(érosions superficielles) ;

o une ou plusieurs ulcérations : pertes de substances plus profondes. Elles
sont soit bénignes soit malignes. L’¢tude anatomopathologique est
nécessaire, des biopsies doivent étre faites systématiquement ;

o sténose : constitue le stade ultime de I’évolution d’une 1ésion ulcérée, elle

doit faire craindre une greffe néoplasique. Des Biopsies multiples doit étre
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faites aprées dilatation au niveau de la sténose, avec examen minutieux de
la muqueuse d’aval qui est le plus souvent ulcérée ;
L’cesophagite est le plus souvent classée en 4 stades (classification de SAVARY -
MILLER) :

stade 1 : érosions ou ulcérations indépendantes les unes des autres ;

- stade 2 : érosions ou ulcérations confluentes non circonférentielles ;

- stade 3 : érosions et ulcérations confluentes et circonférentielles mais non
sténosantes ;
stade 4 : sténose et/ou ulcere.

e (Esophagite mycosique : caracterisée par la présence de plagues blanches
résistantes au lavage (les mycoses peuvent affecter n’importe quelle zone de
I’cesophage). Le diagnostic repose sur 1’étude mycologique des biopsies

cesophagiennes.

(Esophagite caustique [22]

En cas d’ingestion de caustique, 1I’endoscopie digestive haute doit étre pratiquée
en urgence entre 6 et 24 heures aprés 1’ingestion. Trop précoce, elle sous-estime
les lésions, trop tard elle risque de retarder la prise en charge chirurgicale en cas
de nécrose étendue. Les lésions endoscopiques observées sont classées selon
ZARGAR.

Classification de Zargar des cesophagites caustiques [23]

0 : Normal

| : (Edeme et érytheme

lla: Heémorragies muqueuses, ulcérations superficielles, fausses
membranes

I1b : Ulcérations creusantes et confluentes

I11a : Nécrose focale non circonferentielle

I11b ;: Nécrose diffuse circonférentielle
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> Varices cesophagiennes : elles se présentent comme des cordons bleutes de
taille variable localisés au début au 1/3 inferieur de 1’cesophage, elles sont
classées en :

v’ grade 1 : varices disparaissant a I’insufflation ;

v' grade 2 : varices non confluentes ne disparaissant pas a 1’insufflation ;

v grade 3 : volumineuses varices confluentes ne disparaissant pas a
I’insufflation.

Le risque hémorragique de ces varices est corrélé a leur taille et a la présence

de signes rouges présents a la surface de celles-ci.

> Hernie hiatale : ¢’est une poche herniaire secondaire a la protrusion de tout
ou d’une partie de I’estomac a travers le hiatus cesophagien du diaphragme.
Reconnue endoscopiquement quand la distance entre cardia anatomique et le
cardia muqueux est > 2 cm.

» Formation polyploide (mugueuse ou sous- muqueuse) ou complexe ulcéro-
bourgeonnante (trés suspecte) nécessitant des biopsies multiples.

» Ulcération longitudinale de 5 & 20 mm de la muqueuse au niveau de la
jonction cesogastrique évoquant un syndrome de Mallory Weiss.

» Achalasie ou mégacesophage caractérisée par une sensation de ressaut au
niveau du cardia.

» Endobrachyoesophage : est défini par le remplacement de 1’épithélium
malpighien du bas cesophage par un épithélium métaplasique cylindrique (qui
peut étre de 3 types (fundique, cardial, ou intestinal). Le diagnostic
endoscopique est suspecté sur 1’existence d’une muqueuse de couleur rouge
orangeé (de type gastrique) contrastant avec la couleur gris rose de la muqueuse
malpighienne normale. Elle est située le plus souvent au-dessus du cardia
mugueux, parfois les lésions sont confluentes, en manchon circulaire. Elles
peuvent étre suspendues, séparées du cardia par une mugueuse normale.

» Diverticules : cervical (de ZENKER), médio-thoracique, épiphrénique.

» Mise en évidence de corps étranger
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e Transit-oeso-gastroduodénal (TOGD [17]
Il est réalisé en cas de sténose non franchie par 1’endoscope. Il précise la
topographie, 1’aspect, et 1'étendue de la sténose. En cas de suspicion d’un
diverticule de Zenker, il doit étre réalisé en premiere intention en raison du risque
de perforation
e Manométrie cesophagienne [17]
C’est I’examen-clef du diagnostic des troubles moteurs aesophagiens.

v" Principe
Elle est réalisée chez un patient a jeun ; on introduit par le nez du patient une
sonde comportant des cathéters perfusés d’eau. La sonde est ensuite placée dans
I’cesophage, puis le patient effectue des déglutitions de 5 ml d’eau. Lors de la
déglutition, les contractions aesophagiennes entrainent une résistance a
I’écoulement de I’eau dans les cathéters, donc une augmentation de pressions. Ces
pressions sont transmises a un capteur externe.
Cet examen permet de mesurer :
» les pressions de repos et de relaxation du sphincter inferieur de 1’cesophage
> le péristaltisme cesophagien (amplitude, propagation des contractions

cesophagiennes)

e pHmétrie
Elle est indiquée en cas de RGO atypique (EOGD normale)
e Autres examens [17]

v' Radio de thorax + TDM thoracique et abdominale : pour rechercher une
lésion médiastinale ou abdominale et apprécie I'extension pariétale,
médiastinale et ganglionnaire des cancers.

v Echoendoscopie : est I'examen qui explore le plus précisément la paroi
cesophagienne en cas de tumeur sous muqueuse en explorant I'atteinte des
differentes couches, et des structures peéri-cesophagiennes. Elle apprécie

I'extension pariétale des tumeurs, détecte les adénopathies métastatiques et
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différencie les lésions sous-muqueuses intra-murales des compressions
extrinseques. L'existence d'une sténose en limite les performances.
v IRM, thoracoscopie, médiastinoscopie, TEP — Scan : demandés selon
I’orientation diagnostique.
1.4.3.2. Etiologies des dysphagies eesophagiennes
Lorsqu’on entreprend d’établir 1’étiologie de la dysphagie cesophagienne, il est
utile de faire une distinction entre les causes organiques, par troubles moteurs et
les dysphagies fonctionnelles.
» Causes facilement établies [17]
e Dysphagie postopeératoire, apres fundoplicature.
Il s’agit soit d’une dysphagie précoce (6 a 12 semaines aprés la chirurgie) par
anomalie du montage anti-reflux ou par troubles moteurs préexistants, soit d’une
dysphagie tardive par altération du montage ou récidive du RGO.
e Ingestion de corps étrangers
C’est une urgence thérapeutique qui survient aux deux ages extrémes de la vie.
La nature des corps étrangers varie avec 1’age. Les enfants ingérent des piéces de
monnaie, des crayons,... les adultes avalent le plus souvent des corps étrangers
alimentaires (des o0s, des arétes...). Les récidives sont le fait d’ingestions
volontaires (malades psychiatriques, prisonniers), d’une sténose digestive
préexistante, d’un trouble moteur de I’cesophage. Le diagnostic est facilement
établi en aigu compte tenu des circonstances de survenue : aphagie ou dysphagie
douloureuse.
e Bralure caustique
Elle est liée a I’absorption de substances corrosives de manicre accidentelle ou
volontaire a but d’autolyse. L’ingestion de produits alcalins est plus fréquente que

celle de produits acides.
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> Dysphagie cesophagienne organique [18, 19]

e Cancers de I'cesophage : il s’agit d’une cause des causes les plus fréquentes de
dysphagie organique. Le type histologique le plus fréquent est le carcinome
épidermoide (75% des cas) qui se développe sur un terrain alcoolo-tabagique.
I1 peut s’associer a un cancer ORL ou bronchique. L’adénocarcinome est le
2°M type histologique qui se développe sur des lésions d’endobrachy-
ocesophage compliquant un reflux gastro-cesophagien (adénocarcinome du
cardia). La dysphagie révéele le cancer dans 90% des cas. La dysphagie est
progressive sans rémission, s’accompagne d’un amaigrissement. Toute
suspicion de cancer de 1’cesophage justific une EOGD avec biopsies.
L’endoscopie digestive haute visualise la tumeur (bourgeonnante, ulcérée ou
infiltrante), son pole supérieur et son pdle inférieur, évalue son extension en
circonférence, le degré de sténose et permet de faire des biopsies pour examen
anatomopathologique.

e Cancer du cardia : la dysphagie est basse, le terrain est celui d’un RGO, avec
notion d’un cesophage de Barrett.

e Envahissement cesophagien : par un cancer de voisinage essentiellement
bronchique. Le diagnostic se fait par le scanner thoraco-abdominal.

e Tumeur bénigne (polype, leiomyome) : rare, la dysphagie est tardive et
modérée.

e (Esophagite et sténoses peptiques :

La sténose peptique complique un RGO avec cesophagite sévére ancienne non

diagnostiquée et non traitée. La dysphagie est progressive avec un amaigrissement

modéré et des signes de RGO (qui peuvent étre absents). Le diagnostic se fait par

I’EOGD qui retrouve une sténose cesophagienne régulicre, centrée, d’allure

bénigne et permet de réaliser des biopsies systématiques afin d’éliminer un

cancer. En cas de sténose infranchissable, un transit cesophagien permet de

montrer 1’aspect d’une sténose bénigne et son étendue.
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e (Esophagite infectieuse :

- Essentiellement mycosique (Candida albicans), compliquant un
traitement (corticoides ou immunosuppresseur) ou un déficit
Immunitaire. La présence de dépots blanchatres est notée en endoscopie,
des mycelles sont mis en évidence en histologie. Il faut rechercher une
candidose buccale associee.

- (Esophagites virales (CMV, herpés, VZV) survenant souvent dans le
contexte d’une infection VIH.

- (Esophagites bactériennes (Tuberculose, trypanosomiase, syphilis) : rares

e (Esophagite médicamenteuse : doxycycline, bromure de pinavérium, chlorure
de potassium,... la dysphagie est douloureuse, médiothoracique. Il existe une
ulcération unique a I’emporte-piéce avec un fond fibrinonécrotique, le
comprimé est parfois enclavé dans 1’cesophage.

e (Esophagite radique : apreés irradiation thoracique pour lymphome ou cancer
bronchique. Au départ, on retrouve une dysphagie douloureuse, parfois
accompagnée de petites hémorragies actives ou d’un syndrome anémique.
Ensuite, on retrouve une dysphagie plus accentuée mais non douloureuse en
rapport avec une sténose.

e (Esophagite a ¢osinophile :

Il s’agit d’une maladie trés fréquente chez I’enfant et 1’adulte jeune, dont la
physiopathologie est assez mal connue mais qui fait tres probablement
intervenir des mécanismes immunoallergiques, en particulier vis-a-vis de
protéines alimentaires. La triade clinique est trés évocatrice : adulte jeune,
terrain allergique 50% des cas (asthme, dermatite atopique...), épisode
d’impaction alimentaire (blocage des aliments dans la lumiére).
L’interrogatoire révele toujours 1’existence d’une dysphagie ancienne la plus
souvent sans retentissement sur I’état général. Les aspects endoscopiques

peuvent étre trés évocateurs : des stries cesophagiennes donnant a 1’cesophage
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un aspect « pseudo-trachéal», des sillons longitudinaux, un aspect en pavage
de la muqueuse cesophagienne, des dépots blanchatres. Ces anomalies peuvent
étre discrétes ou absentes ce qui justifie la réalisation de biopsies
cesophagiennes systématiques (au minimum 5 a différents étages de
I’cesophage) en cas de dysphagie inexpliquée. L’examen anatomo-
pathologique met en évidence une hyper éosinophilie intra-épithéliale (> 15
par champ a fort grossissement).

¢ Diverticules cesophagiens

- Diverticule pharyngo-cesophagien (de Zenker) : il s’agit d’une hernie acquise de

la muqueuse pharyngo-cesophagienne postérieure. Il est rare et représente 1 % des

maladies de 1’cesophage. Les patients sont agés (60-80 ans). La dysphagie est

capricieuse, intermittente et transitoire, associée a une hypersialorrhée modérée,

une halitose et/ou une toux seche, des régurgitations non acides, soit spontanées,

soit apparaissant en décubitus dorsal avec rejet paradoxal d’aliments non digérés.

L’évolution se fait vers une véritable rumination. Il existe une tuméfaction latérale

gauche au tiers inférieur du cou en extension. Le meilleur examen

compléementaire de cette pathologie est classiquement le TOGD.

- Diverticule médiothoracique (parabronchique) : situé au tiers moyen, sa

caractéristique est une tres grande latence.

e Anneaux et membranes

- Bas cesophage (Shatzki) : rétrécissement annulaire mince siégeant a la jonction
de la muqueuse glandulaire et malpighienne, au-dessus d’une hernie hiatale.
La dysphagie est basse au début des repas pour les solides. En endoscopie, il
existe un rétrécissement annulaire

- Haut eesophage (Plummer-Vinson) : le syndrome de Kelly-Paterson associant
une dysphagie haute avec membrane de 1’cesophage cervical et une carence

martiale.
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e Compression extrinseque : elle donne rarement une dysphagie. Il existe
d’autres signes fonctionnels associés (dysphonie, dyspnée). Les causes sont :

- un anévrisme de l’aorte thoracique, artére sous-claviere droite ectopique
(dysphagia lusoria) ;

- une hypertrophie auriculaire gauche ;

- une atteinte thyroidienne (goitre ou cancer), thymome ;

- une adénopathie (Hodgkin, tuberculose) ;

- un envahissement mediastinal (cancer bronchique, ORL,...)

La tomodensitométrie est d’une aide précieuse au diagnostic en permettant de

préciser ’origine de la compression.

» Dysphagie cesophagienne par anomalies motrices [3,17,19]

e Primitives

v’ Achalasie de I’cesophage (Mégacesophage ou cardiospasme)

C’est une maladie de cause inconnue, caractérisée par une perte des ganglions

nerveux de I’cesophage, entrainant une perte du péristaltisme cesophagien et puis

I’absence de relaxation du sphincter inférieur de 1’cesophage. La dysphagie de

I’achalasie est initialement intermittente capricieuse plus marquée pour les

liquides (paradoxale), déclenchée par les émotions ou les boissons froides et

cédant lors de manceuvres inspiratoires, lors de changements de position, les

manceuvres de Valsalva ou la surélévation des bras au-dessus de la téte. A un stade

plus évolue, la dysphagie perd ses caractéres évocateurs d'un trouble moteur. Elle

devient permanente, affecte les solides et les liquides, et entraine un

amaigrissement qui peut étre important.

Examens paracliniques :

- L'endoscopie digestive haute : doit étre réalisée de premiére intention chez un
patient a jeun. Elle peut étre normale ou montrer une résistance lors du passage
de I’endoscope a travers le cardia « signe de Ressaut ». L’ impossibilité de

franchir le cardia par I’endoscope exclu le diagnostic d’une achalasie

DYSPHAGIE DANS 3 UNITES D’ENDOSCOPIE DIGESTIVE A COTONOU (CNHU-HKM, HIA, HZ

MENONTIN) : ASPECTS EPIDEMIOLGIQUES , DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES. 22



1. GENERALITES

primitive. A un stade avancé I'endoscopie montre un cesophage dilaté, atone,
contenant des résidus alimentaires.

- La manométrie conventionnelle : ¢’est I’examen clé du diagnostic.

Elle permet la mesure des pressions. Elle met en évidence I’absence totale de
péristaltisme dans le corps de I'cesophage (des contractions cesophagiennes non
propagées de faible amplitude en réponse a des déglutitions d'eau : critére
obligatoire du diagnostic). Elle peut montrer 1’absence de relaxation du
sphincter inférieur de 1’cesophage en fin de déglutition associée a une
hypertonie du SIO (>45 mmHg). Ces anomalies sphinctériennes peuvent
manquer au stade initial.

- La manometrie a haute résolution (MHR): est actuellement I’examen de
référence pour la caractérisation des TMO : L’achalasie est définie par une
pression de relaxation intégrée (PRI) du SIO > 15 mmHg. La PRI correspond
a la pression moyenne la plus faible enregistrée pendant 4 secondes au niveau
de la JOG lors des déglutitions. Elle permet d’identifier 3 types différents
d’achalasie de 1I’cesophage :

Le type | : dit« classique », dans lequel il n’y a aucune contraction dans
I’cesophage en réponse a une déglutition.

Le type Il : dans lequel il existe une pressurisation de 1’cesophage avec
augmentation de la pression cesophagienne, liée la compression du bolus
ingéré entre le SSO et 1’obstacle fonctionnel cardial.

Le type Il : correspond a I’achalasie « spastique » dans laquelle il existe des
ondes cesophagiennes non propagées et de grande amplitude.

- Le transit cesophagien : Il a une sensibilité faible pour le diagnostic. I1 montre

les signes suivants : absence de la poche a air gastrique, dilatation de I’cesophage

(parfois avec des niveaux hydro-aériques), rétrécissement progressif réegulier

court du bas cesophage : aspect effilé en « bec d’oiseau », stase alimentaire, aspect

en « chaussette » a un stade avance.

v Maladie des spasmes diffus de I’cesophage
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Les douleurs rétrosternales per- prandiales simulent un angor. Le TOGD retrouve
des spasmes étagés (aspect de pseudo-diverticules)
La FOGD est indispensable pour éliminer une cause organique. La manométrie
montre un peéristaltisme présent dans le tiers supérieur, stationnaire dés le tiers
moyen, et la relaxation conservée du sphincter inférieur de 1’cesophage lors de la
déglutition.
v' Syndrome du péristaltisme cesophagien douloureux (cesophage casse-
noisette) :
La douleur est pseudo- angineuse perprandiale. La manométrie montre des
contractions péristaltiques augmentées en durée et en amplitude.
v Motilité cesophagienne inefficace
e Secondaires
- Maladies du systeme
Parmi celles-ci, citons les polymyosites et dermatomyosites, le lupus
érythémateux disséminé, le syndrome de Gougerot-Sjogren, I’amylose, le
diabete et la sclérodermie. Dans la sclérodermie, 1’atteinte cesophagienne est tres
frequente (80 % des cas).
- Le presbycesophage.
» Dysphagie fonctionnelle
La dysphagie fonctionnelle est une dysphagie chronique ou récurrente, non
clairement expliquée par des anomalies biochimiques ou structurelles. Elle fait
partie d’un ensemble de symptomes appelés troubles fonctionnels cesophagiens
(TFO) définis par les criteres de Rome. La physiopathologie de la dysphagie
fonctionnelle résulte probablement de 1’association de troubles moteurs
cesophagiens non spécifiques, d’anomalies possibles de la sécrétion salivaire et de
troubles de la nociception. Enfin, il semble que la symptomatologie soit exacerbée
lorsqu’elle évolue dans un contexte de troubles psychiques [25].
La dysphagie fonctionnelle est définie par les critéres suivants (Rome 1V) [26] :
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- une sensation d'aliments solides et/ou liquides qui collent, se logent ou passent
anormalement dans 1'cesophage ;

- une absence de preuve que la muqueuse cesophagienne ou une anomalie
structurelle est la cause du symptome ;

- une absence de preuve que le reflux gastro-oesophagien ou une cesophagite
éosinophile est la cause du symptéme ;

- une absence de troubles moteurs majeurs de I'cesophage (achalasie, spasme

diffus de I'cesophage, cesophage en marteau-piqueur, absence de péristaltisme).
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L’ordinogramme ci-dessous résume la stratégie diagnostique devant une

dysphagie cesophagienne [18]

Dysphagie cesophagienne

/

Suspicion de diverticule

TOGD

EOGD

/

l

Anormale

/ Normale

Manomeétrie

MO

Normale

Dysphagie

fonctionnelle

l

l

l

Sténose (Esophagite
v VL

Biopsie Biopsie

Et TOGD

v

Compression

extrinseque

TDM

l

Anneaux

v

pH-métrie

Figure 2 : Orientation diagnostique devant une dysphagie cesophagienne
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1.4.4. Options thérapeutiques [18]

Le traitement de la dysphagie cesophagienne est davantage orienté vers la
pathologie sous-jacente : I’achalasie peut étre traitée, en fonction des compétences
locales et de la préférence du patient, soit par une myotomie chirurgicale soit par
dilatation pneumatique par ballonnet sous endoscopie. Pour les patients dont les
symptomes sont associés a un spasme cesophagien diffus, des relaxants des
muscles lisses, comme des inhibiteurs calciques ou des nitrates a action prolongée,
sont souvent prescrits.

En ce qui concerne les sténoses cesophagiennes, le traitement vise a augmenter le
diameétre luminal par des moyens endoscopiques. Les sténoses bénignes peuvent
étre dilatées au moyen de différents types de ballonnet ou de bougies. Le choix
du mode de dilatateur dépend de la longueur et de la nature du rétrécissement, de
I’étiologie sous-jacente, ainsi que des préférences de 1’endoscopiste. De
nombreuses sténoses bénignes peuvent étre traitées par une seule dilatation.
Toutefois, si la sténose est d’emblée tres serrée, ou s’il s’agit d’une sténose
radique, caustique ou peptique, les séances peuvent devoir étre répétées pendant
des mois ou des années afin de donner des résultats optimaux.

Si la cause est une tumeur maligne, une résection curative doit étre tentée. Si elle
est impossible, les soins palliatifs consisteront en dilatations répétées, en la pose
endoscopique d’une endoprothese ou en une thérapie ablative endoluminale.
Quant a la dysphagie fonctionnelle, le traitement reste empirique : il consiste a
rassurer le patient en affirmant I’absence de I1ésion organique, et est associé a la
prescription de thérapeutique antireflux méme en I’absence de pathologie de
reflux.

Le tableau | réesume les options thérapeutiques en fonction de la cause de la

dysphagie cesophagienne.
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Tableau I:
thérapeutiques [3]

dysphagie cesophagienne de cause non tumorale et options

Maladies

Traitement conservateur

Traitement invasif

Achalasie

Spasmes cesophagiens

Alimentation molle,
Anticholinergiques,
anticalciques

Nitrates, anticalciques,

Dilatation pneumatique
Injection de toxine
botulinique, myotomie de
Heller, POEM

Dilatation répétée ou

diffus sidénafil myotomie longitudinale,

POEM

(Esophagite a Régime d’élimination, Dilatation des anneaux et des
éosinophile inhibiteurs de la pompe a structures associées
protons (IPP), stéroides
topiques
(Esophagites Antiviraux (acyclovir), Aucun
infectieuses antifongiques (nystatin)
Sténose peptique Antisécrétoires (IPP), Dilatation

alimentation molle

Diverticule Aucun Myotomie endoscopique ou
pharyngaesophagien myotomie cricopharyngée avec
(Zenker) diverticulectomie

Alimentation molle Dilatation
IPP, traitement systéemique Aucun
de la sclérodermie

Anneau de Schatzki
Sclérodermie

1.5. Dysphagie et endoscopie digestive haute

Devant un cas de dysphagie, I’endoscopie digestive haute est [’examen
paraclinique de premiére intention, elle est indispensable au diagnostic et doit étre
systématique devant toute dysphagie. Selon une étude réalisée en 2011 a Lome
(au Togo), sur 2795 personnes ayant réalisé une endoscopie digestive haute, la
dysphagie représentait 2,11 % des indications [27]. Une étude réalisée a Thies au
Sénégal en 2021 a permis de noter que sur 974 endoscopies digestives hautes

réalisees, la dysphagie représentait 7,3 % des indications [28]. Cette prévalence
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est de 17,7 % sur 248 EOGD selon une autre étude réalisée a Louga (Sénégal)
[29]. Selon une autre étude réalisée au Bénin, sur 8122 endoscopies digestives
hautes realisées sur 5 ans, 3,11% étaient faites pour raison de dysphagie. Selon
cette méme étude, les étiologies de dysphagie retrouvées le plus a I’endoscopie
¢taient les cesophagites (30,2%), puis les cancers de 1’cesophage (22,6 %), les
sténoses non néoplasiques aesophagiennes chez 13,1 % des patients. La hernie
hiatale et le méga-cesophage représentaient respectivement 7,1 % et 1,2 % des cas
[6].

I1 est possible que I’endoscopie ne puisse pas identifier I’origine de la dysphagie
pour plusieurs raisons : la cause n’est pas cesophagienne, les anomalies
endoscopiques sont minimes ou non reconnues, ou il s’agit d’un trouble moteur
cesophagien [30]. La dysphagie peut étre fonctionnelle répondant aux criteres

diagnostiques de Rome 1V [26].
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2. CADRE ET METHODE D’ETUDE

2.1. Cadre d’étude

Notre étude a eu pour cadre, 03 unités d’endoscopie digestive de Cotonou a
savoir : le centre d’exploration digestive du Centre National Hospitalier et
Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM), le service des maladies
digestives de 1’Hopital de Zone de Ménontin (HZM) et le service d’Hépato-
Gastroentérologie de I’Hopital d’Instruction des Armées - Centre Hospitalier et
Universitaire (HIA-CHU) de Cotonou.

2.1.1. Présentation du CNHU-HKM

C’est I’hdpital de référence du Bénin. 11 a été crée en 1962 par le premier président
de la République du Bénin dont il porte le nom. Il a acquis le statut de centre
hospitalier universitaire en 1973 puis en 2001 devient CNHU H.K.M. Il avait a sa
création une capacité de 350 lits. Mais aujourd’hui, sa capacité d’accueil avoisine
les 1000 lits.

I se compose des pools suivants :

- le pool des services médicaux et de specialités médicales : le service de
pédiatrie et génétique médicale, le service de dermatologie-vénérologie, le
service de cardiologie, le service de psychiatrie, le service d’ophtalmologie,
le service des maladies du sang, le service de néphrologie-hémodialyse, le
service de médecine interne le service de neurologie, le service
d’endocrinologie, le service d’hépato-gastro-entérologie et le service de
rhumatologie

- le pool de chirurgie et spécialités chirurgicales : la clinique universitaire de
chirurgie traumatologique-orthopédique et chirurgie réparatrice ; la
clinigue universitaire de chirurgie pédiatrique ; la clinique universitaire de
chirurgie viscérale ; la clinique universitaire d’urologie-andrologie ; la
clinique universitaire de oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-
faciale.

- les services multidisciplinaires que sont : la CUAU et le SPAR ;
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- le pool des services medico-techniques (hématologie, parasitologie,
virologie, banque de sang, service d’imagerie, pharmacie, kinésithérapie).
- 1’administration ;
- la buanderie et la morgue.
e Présentation de la clinique universitaire d’hépato-gastroentérologie
(CUHGE) du CNHU-HKM
La CUHGE se situe dans le bloc de medecine, plus précisément en médecine B,
dans le méme batiment que les services de neurologie et d’endocrinologie. Elle

dispose de ressources matérielles et de ressources humaines.

» Ressources materielles
e Le secteur d’hospitalisation qui comprend :
- 02 salles de 7 lits et une salle de 2 lits. Donc une capacité totale de 16 lits ;
- 04 salles de garde : 1 pour les stagiaires internés, 1 pour les stagiaires externes,
1 pour les infirmiers et 1 pour les aides-soignants.

e Le centre d’explorations digestives : situé en face de la salle
d’accouchement de la Clinique Universitaire de Gynécologie et
d’Obstétrique (CUGO). 11 est érigé dans un batiment a 2 étages. Il
comporte :

o une salle de consultation ;

o une salle d’endoscopie ;

o une salle d’échographie ;

o une salle de soins et de mise en observation ;

o une salle de rangement ;

o 4 bureaux ;

o un secrétariat ;

o une salle de cours.

» Ressources humaines

Le personnel du service est composé de :
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o 01 professeur titulaire d’Hépato-gastroentérologie ;

o 01 Maitre de Conférences Agrégé ;

o 01 assistant ;

o 01 praticien hospitalier hépato-gastroentérologue ;

o 01 surveillant ;

o 01 secrétaire ;

o 04 infirmiers ;

o 04 aides-soignants.
La CUHGE comme toute unité de soins universitaire est chargée du traitement,
de la promotion des soins, de la formation, de la prévention et de la recherche en
Hépato-Gastroentérologie. Elle recoit en consultation et en hospitalisation les
patients atteints de maladies du tube digestif, du foie et du pancréas. Les activitées
de prise en charge des patients hospitalisés concernent essentiellement les patients
présentant une cirrhose décompensée, un cancer du foie et des hémorragies
digestives. Dans le centre d’explorations, des activités de consultation et de
traitement ambulatoire des hépatites, des chimiotherapies ambulatoires et des
endoscopies digestives sont réalisees.
Depuis octobre 2022, la Clinique Universitaire d’HGE est transférée dans les
locaux de la maternité de I’ex HIA a la faveur de I’absorption de ce dernier par le
CNHU-HKM.
2.1.2. Présentation de I’Hopital de Zone de Ménontin (HZM)
L’hopital de Zone de Ménontin (HZM) est situé dans le 9¥™ Arrondissement de
Cotonou, dans la zone sanitaire Cotonou V. Il est situé au lot 2130-A a Menontin.
Inauguré le 23 juillet 1996, il est ’hopital de référence de la zone sanitaire de
Cotonou V.
L'HZM a pour objectifs principaux :

- de promouvoir avec leur propre participation le bien étre socio sanitaire des

habitants de Menontin et des quartiers voisins;

DYSPHAGIE DANS 3 UNITES D’ENDOSCOPIE DIGESTIVE A COTONOU (CNHU-HKM, HIA, HZ

MENONTIN) : ASPECTS EPIDEMIOLGIQUES , DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES. 28



2. CADRE ET METHODE D’ETUDE

- d’améliorer les conditions d'hygiéne, de santé, de vie, des populations
concerneées par I'Information, I'Education, la Communication pour la santé;

- de faciliter a ces populations I'accessibilité géographique, culturelle et
financiere aux soins de santé primaires;

- et de réaliser une meilleure surveillance des enfants, des meres et gestantes
et permettre a ces derniéres un accouchement dans de bonnes conditions
sanitaires.

Il se compose des batiments suivants :
- le batiment A qui regroupe les services de consultations de médecine générale
et specialités médicales, le service des entrées, le service des statistiques et le
service de radiologie ;
- le batiment B qui regroupe le service de chirurgie, le service de réanimation
meédicale, la pharmacie, les services d’hospitalisation de médecine et de pédiatrie
et le laboratoire d’analyses biomédicales ;
- le batiment C qui regroupe le service d’hospitalisation de chirurgie et le service
de maternité ;
- le béatiment D qui regroupe la réanimation chirurgicale et les salles
d’hospitalisation catégorielle ;
- le batiment E pour I’administration.

e Présentation du service des maladies digestives
Le service des maladies digestives se situe dans le batiment A. Il dispose de
ressources matérielles et de ressources humaines.
> Les ressources matérielles

Le service comporte :

- une salle de consultation ;

- une salle d’endoscopie;

- une salle de soins et de mise en observation ;

- deux lits

DYSPHAGIE DANS 3 UNITES D’ENDOSCOPIE DIGESTIVE A COTONOU (CNHU-HKM, HIA, HZ

MENONTIN) : ASPECTS EPIDEMIOLGIQUES , DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES. 29



2. CADRE ET METHODE D’ETUDE

» Les ressources humaines

Le personnel du service est composé de :

- deux médecins hépato-gastroentérologues ;

- une infirmicre diplomée d’Etat ;

- (uatre aides-soignantes.
Les activités du service sont des consultations d’hépato-gastroentérologie et des
explorations endoscopiques digestives diagnostiques et interventionnelles. Pour
les patients nécessitant une hospitalisation, ils sont pris en charge dans le service
commun de médecine.
2.1.3. Présentation de I’Hopital d’Instruction des Armées - Centre
Hospitalier et Universitaire (HIA-CHU) de Cotonou
L’Hopital d’Instruction des Armées de Cotonou est la plus grande formation du
Service de santé des Armées du Bénin. Il vient de la transformation du Centre
médicosocial de la garnison de Cotonou en Hopital d’Instruction des Armées en
2004. Ce dernier a acquis le statut d’Hopital d’Instruction des Armées Centre
Hospitalier Universitaire en 2016. En octobre 2022, cet hopital a éte fusionné avec
le CNHU HKM.

> Présentation du service d’Hépato-gastroentérologie de I’HIA-CHU de
Cotonou

Il est composé de ressources matérielles et humaines suivantes :
e Ressources matérielles
- Une salle de consultation ;
- Une unité d’endoscopie digestive ;
- Les hospitalisations sont faites en service de médecine interne qui
dispose de 4 salles de 4 lits ; 2 salles de 2 lits et 16 salles VIP de 1 lit.
e Ressources humaines
Le personnel est constitué de :
- un médecin Hépato-Gastroentérologue qui est le chef du service ;

- deux infirmiers diplomés d’Etat ;
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- deux aides-soignants ;

- un secrétaire.

Depuis octobre 2022, le service d’Hépato-gastroentérologie de I’HIA-CHU a été
fusionné avec la Clinique Universitaire ’HGE du CNHU dans le cadre de la

fusion des deux hopitaux.

2.2. Méthodes d’étude
2.2.1. Type et période d’étude
Il s’agit d’une étude descriptive et analytique avec collecte rétrospective de
données sur une période de 5 ans allant du 1% janvier 2017 au 31 décembre 2021.
2.2.2 Population d’étude
La population était constituée des dossiers médicaux et des rapports d’endoscopie
digestive de tous les patients ayant bénéficié d’une endoscopie digestive haute
pour dysphagie au cours de la période d’étude.
2.2.3. Echantillonnage

e Criteéres d’inclusion
Etaient non inclus dans cette étude, les dossiers médicaux et les rapports
d’endoscopie des patients ayant bénéfici¢ d’une endoscopie digestive haute dont
I’indication était une dysphagie cesophagienne pendant la période d’étude.

e Critéres de non inclusion
Etaient exclus de cette étude, les dossiers ou rapports ne comportant pas (tout au
moins) le résultat de I’endoscopie digestive haute.

e Technique d’échantillonnage
Il s’agissait d’un échantillonnage non probabiliste par commodité qui s’est fait
par recrutement exhaustif de tous les patients admis dans ces différentes unités
d’endoscopie pour dysphagie entre 2017 et 2021. L’échantillonnage est exhaustif
par recrutement systématique de tous les dossiers ayant répondu aux critéres

d’inclusion.
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2.2.4. Collecte des données

e Outil de collecte des données

Les données sont recueillies et consignées sur une grille ou fiche de dépouillement

concue a cet effet.

e Source des données
Nous avons utilis¢ les différents registres, les rapports d’endoscopie les dossiers
médicaux et appelé les patients eux-mémes.

e Technique de collecte des données
Elle a consisté a un dépouillement des registres, des dossiers medicaux et des
rapports d’endoscopie et par un entretien téléphonique avec les patients (ceux que
nous avons réussi a joindre).

¢ Déroulement de I’enquéte
Nous avons procedé dans un premier temps a identifier dans les différents
registres, les patients ayant benéficié d’une endoscopie digestive haute pour
dysphagie au cours de la période d’¢étude. Dans un deuxieme temps nous avons
recense tous les rapports d’endoscopie digestive haute et les dossiers médicaux
concerneés aupres des surveillants et des archivistes. Nous avons ensuite procédé
a la sélection des rapports et dossiers qui remplissaient nos critéres d’étude.
2.2.5 Variables de I’étude

e Variable dépendante
La variable dépendante est la dysphagie cesophagienne (géne ou obstacle a la
progression du bol alimentaire au cours de la déglutition localisée par le patient
au niveau rétrosternal).

e Variables indépendantes

v Données sociodémographiques : age ; sexe ; profession ; niveau d’instruction,

lieu de résidence ; ethnie ; religion.
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v Données cliniques : caractéres sémiologiques de la dysphagie (mode de début,
électivité, évolution et signes associés).

v Données endoscopiques :

- délai entre le début du symptdme et la réalisation de 1’endoscopie ;

- Iésions endoscopiques observees (fréquence, siege des lésions) ;

v Données histologiques (cesophagites a éosinophiles, carcinome épidermoide,
adénocarcinome, endobrachyaesophage) ;

v Thérapeutique proposée (prise en charge médicamenteuse, endoscopique ou
chirurgicale).

2.2.6 Analyse des donnees

Les données ont été collectées et saisie par le logiciel Kobocollecte. Nous avons
procédé¢ au traitement et a I’analyse statistique des données en utilisant le logiciel
Epi-info version 7.2.1.0. Le traitement a consisté en la codification des différentes
variables, la correction des erreurs de saisie, la vérification de la qualité des
données. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne avec leur écart
type et les variables qualitatives en fréquence. L’analyse était univariée. Le test
de Khi carré a ete utilisé pour déterminer les associations significatives avec un

seuil de significativité fixé a 5 %.

2.2.7. Considérations éthiques et administratives

L’¢tude a été realisée dans la confidentialité de 1’identité des patients. Nous avons
cuvré a obtenir le consentement éclairé des patients et a conserver la
confidentialité des informations recueillies. L’étude a été soumise au comité
d’éthique. Nous avons regus 1’autorisation administrastrative de toutes les

structures concernées. (Confere annexe)
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3.1. Etude descriptive

La prévalence globale de la dysphagie dans les 03 unités d’endoscopie digestive
pendant la période allant de 2017 a 2021 :

Sur 5453 EOGD réalisées, 289 I’ont été pour dysphagie. La dysphagie représentait
globalement 5,3% des indications d’endoscopie digestive haute dans les 03 unités
d’endoscopie.

3.1.1. Age/sexe

L’age moyen des patients était de 47,8 = 2,1 ans. L’age médian est 50 ans et les
extrémes de 2 et 91 ans. Le tableau II répartit les patients en fonction de I’age et
du sexe.

Tableau Il : répartition des patients admis pour dysphagie en unités
d’endoscopie digestive a Cotonou pendant la période de 2017 a 2021 en
fonction de I’age et du sexe (N=289)

Effectifs Pourcentages (%0)

Sexe
Masculin 135 46,7
Féminin 154 53,2

Age (années)

<20 24 08,3
21 - 40 84 29,1
41 - 60 105 36,3
61 - 80 70 24,2
>80 06 02,1

Les femmes étaient les plus représentés car elles constituent 53,29% de

I’échantillon, soit un sex-ratio de 0,88.
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3.1.2. Religion/lieu de résidence
Le tableau 11l donne la répartition des patients selon la religion pratiquée et leur
lieu de résidence.

Tableau Il : répartition des patients admis pour dysphagie en unités
d’endoscopie digestive a Cotonou pendant la période de 2017 a 2021 selon la
religion et le lieu de résidence (N=289).

Effectifs Pourcentages (%)

Religion
Chrétienne 236 81,66
Musulmane 25 8,65
Traditionnelle 10 3,46
Aucune 4 1,38
Non précisé 14 4,84

Lieu de résidence

Abomey-Calavi 113 39,10
Cotonou 56 19,38
Porto-Novo 12 4,15
Abomey 7 2,42
Allada 7 2,42
Ouidah 5 1,73
Lokossa 4 1,38
Bohicon 4 1,38
Doghbo 4 1,38
Glazoué 4 1,38
Ze 4 1,38
Parakou 3 1,04
S6-ava 2 0,69
Dangbo 2 0,69
Dassa 2 0,69
Autre 43 14,88
Non précisé 17 5,88

La religion chrétienne (85,82 %) était la plus pratiquée par les patients ; 45,93 %
et 22,76 % des patients vivaient respectivement a Abomey-Calavi et Cotonou.
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3.1.3. Ethnie

La figure 3 présente la répartition des patients selon 1’ethnie (N=289)
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Figure 3 : répartition des patients admis pour dysphagie en unites
d’endoscopie digestive a Cotonou pendant la période allant de 2017 a 2021

selon I’ethnie
L’ethnie fon était la plus représentée (66,28 %).
3.1.4. Niveau d’étude et profession

Le tableau IV répartit les patients selon le niveau d’étude et la profession.
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Tableau IV : répartition des patients admis pour dysphagie en unités
d’endoscopie digestive a Cotonou pendant la période allant de 2017 a 2021
selon le niveau d’étude et la profession (289)

Effectifs Pourcentages (%0)
Niveau d'étude

Non scolarisé 49 16,96
Primaire 75 25,95
Secondaire 76 26,30
Supérieur 53 18,34
non précisé 36 12,46

Profession
Sans emploi 12 4,15
Artisan/ouvrier 47 16,26
Commercant 44 15,22
Cadre supérieur 37 12,80
Cadre moyen 43 14,88
Agents d’exécution 13 4,50
Agriculteur 23 7,96
Apprenant 28 9,69
Particulier 7 2,42
Ménagere 33 11,42
Non précisé 2 0,69

Les patients ayant les niveaux d’étude secondaire (76 ; 30 %) ou primaire (75 ;

29,6 %) étaient les plus représentés.

3.1.5. Mode d’admission
La figure 4 répartit les patients selon le mode d’admission (N=289)
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Figure 4 : répartition des patients admis pour dysphagie en unités
d’endoscopie digestive a Cotonou pendant la période allant de 2017 a 2021
selon la provenance

Dans I’ensemble 98,02 % des patients avaient été réferés.

3.1.6. Mode de début

Il a été renseigné chez 199 patients

I1 s’agit d’une dysphagie récente pour 114 patients (57,29 %) et ancienne pour 85
(42,71 %).

3.1.7. Electivité / évolution de la dysphagie

Le tableau V présente la répartition des patients selon 1’¢électivité et 1’évolution de

la dysphagie.
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Tableau V : répartition des patients admis pour dysphagie en unités
d’endoscopie digestive a Cotonou pendant la période allant de 2017 a 2021
selon I’électivité et I’évolution de la dysphagie (N=289)

Effectifs Pourcentages (%0)

Electivité

Electivité aux solides 165 57,09
Paradoxale (aux liquides) 5 1,73
Totale 69 23,88
Non précisée 50 17,30

Evolution -
Progressive 87 30,10
Intermittente 89 30,80
Non précisée 176 60,90

La dysphagie était majoritairement élective aux solides (69,04 %).
3.1.8. Signes associes

Le tableau VI répartit les patients selon les signes associés a la dysphagie.
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Tableau VI : répartition des patients admis pour dysphagie en unités
d’endoscopie digestive a Cotonou pendant la période allant de 2017 a 2021
selon les symptdémes et /ou signes associés a la dysphagie

Effectifs Pourcentages (%0)
Signes digestifs
Epigastralgie 29 10,03
Régurgitations 16 5,54
Pyrosis 13 4,5
Vomissement 11 3,81
Dyspepsie 4 1,38
Hématémese 2 0,69
Hépatomégalie 2 0,69
Hyper sialorrhée 2 0,69
Ballonnement abdominal 1 0,35
Hoquet 1 0,35
Constipation 1 0,35
Diarrhée 1 0,35
Douleur abdominale 1 0,35
Eructation 1 0,35
Flatulence 1 0,35
Masse abdominale 1 0,35
Diarrhée 1 0,35
Signes fonctionnels extra
cesophagiens
Odynophagie 8 2,77
Douleur retro sternale 8 2,77
Anémie 4 1,38
Adénopathie 2 0,69
Brdlure retro sternale 1 0,35
Douleur thoracique 1 0,35
Geéne retro sternale 1 0,35
Dysphonie 1 0,35
Signes généraux
Amaigrissement 44 15,22
Asthénie 10 3,46
Anorexie 1 0,35
Fievre 1 0,35

L’épigastralgie est le signe digestif le plus retrouvé (10,03 %) et I’amaigrissement

(15,22 %) le signe général le plus associé a la dysphagie chez les patients.
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3.1.9. Endoscopie

3.1.9.1. Réalisateur de I’examen

Pour la totalité des patients, ’examen a été réalisé par un Gastroentérologue.
3.1.9.2. Délai de réalisation de I’endoscopie digestive haute

La figure 5 répartit les patients selon le délai (en mois) entre le début des

symptomes et la réalisation de 1’endoscopie (N=289)

B Moins d'un mois

M Entre 1 et 3 mois

M Entre 3 et 6 mois
Plus de 6 mois

B Non précisé

26,30%

Figure 5 : répartition des patients admis pour dysphagie en unités
d’endoscopie digestive a Cotonou pendant la période allant de 2017 a 2021
selon le délai (en mois) entre le début des symptémes et la réalisation de
I’endoscopie

Le delai de plus de 6 mois entre la survenue de la dysphagie et la réalisation de

I’endoscopie était le plus retrouvé (39,18 %).

3.1.9.3. Résultats de I’endoscopie
L’endoscopie était normale chez 44 patients (15,22 %) et a revélé des lésions chez
245 patients (84,78%). Le tableau VIII presente les différentes lésions observées

a I’endoscopie.
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Tableau VII: répartition des patients admis pour dysphagie en unités
d’endoscopie digestive a Cotonou pendant la période de 2017 a 2021 selon les
Iésions observées a I’endoscopie.

Effectifs Pourz:(;r);tages
(Esophagite mycosique 56 22,86
Lésion tumorale 54 22,04
Hernie hiatale 46 18,25
Incontinence du cardia 34 13,11
Béance du cardia 30 11,09
(Esophagite peptique 26 10,31
Aspect de méga cesophage 17 6,71
Sténose caustique 13 5,31
Sténose peptique 06 2,46
Endo-brachy-ceesophage (EBO) 05 2,04
Anneaux cesophagiens 03 1,22
Compression extrinséque 03 1,22
Aspect trachéal de I’cesophage 03 1,23
Corps étrangers 02 0,82
Diverticule 02 0,82
(Esophagite caustique 01 0,41
Rétrécissement non sténosant sur plastie 01 0,41

cesophagienne

Sténose de la bouche de Killian 01 0,41

L’cesophagite mycosique (22,86 %) était la lésion la plus couramment rencontrée
suivie des lésions tumorales (22,04 %).
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3.1.9.4 Topographie de la lésion par rapport aux arcades dentaires
La figure 6 présente la topographie des Iésions par rapport aux arcades dentaires.

W<20cm

m20-30cm

m30-40cm
(Esophage complet

B Non précisé

Figure 6 : répartition des patients présentant une lésion a I’endoscopie, selon
la topographie de la lésion (N=289)

La lésion se situe entre 30 a 40 cm des arcades dentaires chez 56,26 % des patients.

3.1.10. Hlustration des causes de dysphagie en image

La figure 7 présente une image d’cesophagite peptique au stade 1

Figure 7: Image d’cesophagite peptique stade 1
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La figure 8 montre une image d’cesophagite mycosique

" Dr VIGNON Rodolf, HIA-CHU Cotonou

Figure 8: Image d’eesophagite mycosique

La figue 9 présente des images de hernie hiatale

-

4
~

.,

-~

&
Dr VIGNON Rodolph, HIA=CHU Cotonou

Figure 9 : Images de hernie hiatale

La figure 10 présente quelques images de Iésions tumorales
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Dr VIGNON Rodolph, HIA-CHU Cotonou
Dr VIGNON Rodolph, HIA-C

Lésion tumorale ulcéro-bourgeonnante Lésion tumorale infiltrante

Figure 10 : Image de lésions tumorales d’allure maligne

La figure 11 montre des images de mégaoesophage
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Figure 11 : Image de mégacesophage + stase alimentaire
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La figure 12 présente des images de corps étrangers

Dr VIGNON Rodolph, HIA-CHU Cotonou

Corps €étranger : piece de 25F Corps étranger : prothése dentaire

Figure 12: images de corps étrangers

3.1.10. Examen anatomopathologique des lésions tumorales

Sur les 52 cas de lésions tumorales observées dans notre étude, 22 résultats
d’examens anatomopathologiques étaient disponibles: 12 cas (54,55 %) de
carcinomes épidermoides et 10 cas (45,45 %) d’adénocarcinomes.

3.1.11. Traitement

» Traitement médical

Un traitement médical a été fait chez 206 patients (78,63 %).

Le tableau V111 en donne les détails.
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Tableau VIII : répartition des patients admis pour dysphagie en unités
d’endoscopie digestive a Cotonou pendant la période allant de 2017 a 2021
selon le traitement médical recu (N=289)

Effectifs Pourcentages (%0)

IPP 113 39,10
Chimiothérapie 41 14,19
Fluconazole 29 10,03
Fluconazole + IPP 19 6,57
Béta-bloquant 1 0,35
Fluconazole + béta-blogquant 1 0,35
Ipp + Chimiothérapie 1 0,35
Non précisé 84 29,07

Total 289 100,00

Les IPP sont les médicaments le plus utilisés, seuls ou en association avec autres

médicaments.

» Dilatation a la bougie de Savary/dilatation au ballon
La dilatation a la bougie de Savary a eté réalisée dans 11 cas (3,80%) et la
dilatation au ballon dans 19 cas (6,57 %).

» Traitement chirurgical
Un traitement chirurgical a été fait chez 12 patients (4,15%).
3.1.11. Evolution

Le tableau IX répartit les patients selon 1’évolution.
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Tableau IX: répartition des patients admis pour dysphagie en unités
d’endoscopie digestive a Cotonou pendant la période allant de 2017 a 2021
selon I’évolution (N=289)

Effectifs Pourcentages (%)
Favorable 162 56,06
Défavorable 07 02,42
Déces 38 13,15
Perdu de vue 82 28,37
Total 289 100,00

L’évolution a été favorable chez 56,06 % des patients. La proportion des perdus
de vu était de 28,37 %.

3.2. Etude analytique

3.2.1. Facteurs associés au déces chez les patients présentant une dysphagie
dans 3 unités d’endoscopie a Cotonou

Le tableau X expose les facteurs associés au déces chez les patients présentant

une dysphagie.
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Tableau X: Facteurs associés au déces chez les patients présentant une
dysphagie en unité d’endoscopie digestive a Cotonou.

Déces
Oui (N=38) Non (N=251)

P-value OR 1C95% [OR]

Age (ans)
<20 03 21 1
21-40 04 80 0,41 0,08-2,02
41 - 60 19 86 0,7 2,26 0,6-8,47
61— 80 12 58 296 0,73-11,9
>80 00 06 1,57 0,77 -3,20
Sexe
Masculin 17 118 0,9 1
Féminin 21 133 0,95 0,47-194
Provenance
Venue de lui-méme 00 01 1
Référé d'un CS 38 209 058 169 0,87-3,27
Venu des urgences 00 04 32 005-81
Non précisé 00 37
Mode de debut
Récent 17 97 0,45 1
Ancien 13 72 0,73 0,32-1,66
Non précisé 08 82 123 0,83-45
Electivité
électivité aux solides 24 141 1
Paradoxale aux liquides 00 05 1,18 0,76-1,83
Totale 14 55 1,3 0,61-2,78
Non précisé 00 50 196 0,23-94
Evolution
Progressive avec aphagie 26 61 <0,0001 1
Intermittente 02 87 28 0,007-0,15
Non précisé 10 103
Résultats de I’endoscopie
Normale 01 43 0,12 1
présence de Iésion 37 208 0,22 0,02-1,75
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Déces
Oui (N=38) Non (N=251)

P-value OR 1C95% [OR]

Topographie

<20 03 27 1
20-30 16 18 0,1 15,23 0,38 - 68
31-40 16 101 1,44 0,38-5,44
Tout le long de I’oesophage 01 26 0,33 0,03-3,48
Non précisé 00 79 25 023-149

L’association est statistiquement significative entre le caractere progressif de la
dysphagie et le déces du patient.

Les patients chez lesquels la dysphagie était progressive avaient plus de risque de
déces.

3.2.2. Répartition des lésions observées selon les données
sociodémographiques des patients, les caractéres sémiologiques de la
dysphagie et le traitement recu

» Lésions tumorales

Le tableau XI répartit les lésions tumorales selon les données
sociodémographiques, les caracteres sémiologiques de la dysphagie et le
traitement recu.

Tableau XI: Répartition des lésions tumorales selon les données
sociodémographiques des patients, les caracteres sémiologiques de la

dysphagie et le traitement recu
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Tableau Xla : Répartition des lésions tumorales selon les caractéristiques

sociodémographiques des patients

Lésions tumorales

i P-valuer OR ICP5% [OR]
Oui (N=54) Non (N=235)

Sexe

Masculin 28 107 0,44 0,74 1
Féminin 26 128 0,35-1,58
Age (ans)

<20 2 22 1

20 - 40 11 73 0,3 1,75 0,19 -16,03
40 - 60 24 81 6,09 0,75- 48
60 - 80 16 54 7,03  0,82-596
>80 1 5 1,48 0,85-2,59
Profession

Sans emploi 2 10 1

Artisan/ouvrier 8 40 1,49 0,86-2,58
Commercant 10 34 1,59 0,93-272
Cadre supérieur 1 36 1,54 0,9-2,62
Cadre moyen 1 43 0,03 1,46 0,86 - 2,49
Agent d’exécution 2 11 - -
Agriculteur 12 11 2,5 1,21-3,2
Apprenant 0 28 7,07 0,77 - 64
Particulier 1 6 7,07 0,77 - 64
Ménagere 17 16 6,4 0,36-12,1
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Tableau XIlb: Répartition des lésions tumorales selon les caracteres
sémiologiques de la dysphagie et le traitement recu

Lésions tumorales

P-Value OR IC95% [OR]
Oui Non
Mode de debut
Récent 15 99 0,38 1
Ancien 13 72 1,45 0,62 - 3,38
Non précisé 26 64 51 0,12-145
Electivité
Electivite aux solides 41 124 1
Paradoxale au liquide 1 4 0,25 2,78 0,71-5,6
Totale 12 57 1,57 0,69 - 3,55
Non précisé 0 50 2,8 0,11-5,6
Evolution
Progressive avec aphagie 23 64 0,00002 1
Intermittente 3 86 0,08 0,02-0,31
Non précisé 28 85 1,12 0,09-12,1
Topographie
<20cm 2 28 1
20-30cm 16 18 0,00002 24 4,38 - 131
30-40cm 15 102 2,1 0,44 - 9,92
Tout le long de I’cesophage 0 27 1,64 0,51-5,23
Non précisé 21 60 3.1 0,32-8,1
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Lésions tumorales

P-Value  OR  1C95% [OR]

Oui Non
Signes associes
Epigastralgie 2 27 1
Pyrosis 0 13 1,49 0,54 -4,44
Vomissement 1 10 2 0,14 - 26
Hoquet 0 13 0,03 1,48 0,64 -3,41
Anémie 0 4 1,45 0,65 - 3,20
Hépatomégalie 0 1,43 0,67 - 3,06
Amaigrissement 14 30 8,7 1,7-44
Asthénie 3 7 10 1,15 - 86
Fievre 0 1 2,5 0,23-4,5
Odynophagie 0 8
Traitement
Meédical 49 176 1
Endoscopique 0 13 0,0001 1,2 0,1-32
Dilatation aux bougies de 0 11 25 0.3-42
Savary
Dilatation au ballon 0 19 4,2 0,52-9.3
Chirurgical 5 7 10,83 2,1-58

L’association est statistiquement significative entre profession (menageére,
agriculteur ou commercant), 1’évolution de la dysphagie (progressive avec
aphagie), la topographie de la Iésion (entre 20 et 30 cm des arcades dentaires), les
signes associés, le type de traitement et les Iésions tumorales.

Les femmes sont autant touchées que les hommes par le cancer de 1’cesophage ;
les sujets de 40 a 60 ans (24 cas) et les agriculteurs (12 cas) sont majoritairement

touchés par le cancer de I’cesophage.

La dysphagie dans le cancer de I’cesophage €tait le plus souvent é€lective aux
solides (41 cas), progressive avec aphagie (23 cas), les signes associes étaient le

plus souvent I’amaigrissement et I’asthénie (17 cas).
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Les lésions tumorales siégeaient le plus souvent a plus de 20 cm des arcades
dentaires (93,33 %).

Ils ont tous bénéficié de traitement médical (chimiothérapie) tandis que 16,66 %

ont bénéficié d’une résection chirurgicale de la tumeur.

> (Esophagites mycosiques

Le tableau XII présente la répartition des cesophagites mycosiques selon les
données sociodémographiques des patients, les caracteres semiologiques de la
dysphagie et le traitement

Tableau XII: Répartition des cesophagites mycosiques selon les données
sociodémographiques des patients, les caractéres sémiologiques de la

dysphagie et le traitement recu
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Tableau Xlla: Répartition des cesophagites mycosiques selon les
caractéristiques sociodémographiques des patients

(Esophagites mycosiques

i P-value OR ICP5% [OR]
Oui (N=56) Non (N=233)

Sexe

Masculin 30 105 0,38 1

Féminin 26 128 0,76 0,4-1,39
Age (ans)

<20 7 17 1

21-40 14 70 0,48 0,16-1,38
41 - 60 18 87 0,75 05 0,18-1,38
61 - 80 15 55 0,66 0,23-1,89
>80 2 4 121 0,17-8,21
Profession

Sans emploi 2 10 1

Artisan/ouvrier 10 37 135 0,25-7,18
Commercant 5 39 0,65 0,11-3)9
Cadre supérieur 7 30 0,2 1,16 0,2 - 6,55
Cadre moyen 15 29 256 05-13,34
Agent d’exécution 3 10 15 0,2-10,99
Agriculteur 1 22 0,22 0,01-238
Apprenant 4 24 0,83 0,13-5,3
Particulier 4 3 6,67 0,79 -56,21
Ménagere 5 28 0,89 0,14-5.35
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Tableau XI1 b : Répartition des eesophagites mycosiques selon les caracteres
sémiologiques de la dysphagie et le traitement recu

(Esophagites mycosiques
Oui (N=56) Non (N=233)

P-value OR ICP5% [OR]

Mode de début
Récent 22 92 0,03 1
Ancien 8 77 0,43 0,16 - 0,96
Non précisé 26 64 0,89 0,12-12,1
Electivité
Electivité aux solides 33 132 1
Paradoxale au liquide 1 4 0,83 1 0,10-9,24
Totale 13 56 0,92 0,45-1,89
Non précisé 9 41 1,28 0,45-3,6
Evolution
Progressive avec aphagie 16 71 0,69 1
Intermittente 8 81 0,43 0,17 -1,08
Non précise 32 81 2,6 0,11-45
Topographie
<20cm 14 16 1
21-30cm 3 31 0,001 0,11 0,02 -0,44
31-40cm 10 107 0,1 0,04 - 0,28
Tout le long de I’cesophage 20 7 3,26 1,04 -10,0
Non précisé 9 72 2,1 0,34 3,2
Signes associés
Epigastralgie 4 23 1
Pyrosis 2 8 1,43 0,21-94
\Vomissement 3 8 2,15 0,39 - 11,97
Hoquet 0 1 2,3 0,12-5,8
Anémie 0 4 0,3 1,3 0,32-4,6
Hépatomégalie 1 1 57 0,29-11,1
Amaigrissement 11 32 1,97 0,55 - 6,99
Asthénie 3 7 2,46 0,44 - 13,75
Fievre 0 1 1,2 0,6-4,1
Odynophagie 2 6 1,91 0,28 - 13,08

DYSPHAGIE DANS 3 UNITES D’ENDOSCOPIE DIGESTIVE A COTONOU (CNHU-HKM, HIA, HZ

MENONTIN) : ASPECTS EPIDEMIOLGIQUES , DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES. 57



3. RESULTATS

(Esophagites mycosiques

P-value OR ICP5% [OR]
Oui (N=56) Non (N=233)

Traitement
Médical 56 150 1
Endoscopique 0 15 2,5 1,23-4,2
D|Iatat|on823§r§)/ougles de 9 9 0,02 0,59 0,12 - 2.82
Dilatation au ballon 2 17 0,33 0,07 -1,49
Chirurgicale 0 12 0,38 0,18-0,73

Les mycoses cesophagiennes concernaient aussi bien les hommes que les femmes
avec une légere predominance masculine (56,57 %), la tranche d’age de 40 a 60
ans était la plus touchée (34,14 %). 11 s’agissait souvent d’une dysphagie récente
(73,33 %), élective aux solides (70,21 %).

Les cesophagites mycosiques couvraient complétement 1’cesophage dans la
majorité des cas. IIs ont tous bénéficiés d’un traitement médical (antifongiques).
> (Esophagites peptiques

Le tableau XIII présente la répartition des oesophagites peptiques selon les
données sociodemographiques des patients, les caracteres semiologiques de la
dysphagie et le traitement recu.

Tableau XIII: Répartition des oesophagites peptiques selon les données
sociodémographiques des patients, les caracteres sémiologiques de la

dysphagie et le traitement recu
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Tableau XIII a : Répartition des oesophagites peptiques selon les données
sociodémographiques des patients

(Esophagites Peptiques

i P-valuer OR ICP5% [OR]
Oui (n=26) Non (n=263)

Sexe

Masculin 17 118 0,05 0,41 1
Féminin 9 145 0,16 - 1,05
Age (ans)

<20 1 23 1

20 - 40 11 73 2,76 0,33-229
40 - 60 9 97 0,51 139 015-12,1
60 - 80 6 64 1,76  0,19-159
> 80 0 6 1,87 0,62-564
Profession

Sans emploi 1 9 1

Artisan/ouvrier 2 51 0,45 0,03-5,552
Commercant 2 42 0,26 0,62 0,05-7,67
Cadre supérieur 4 26 1,38 0,13-14,0
Cadre moyen 6 34 1,58 0,16 - 14,9
Agent d’exécution 1 8 1,12 0,06 -21,0
Agriculteur 1 22 0,45 0,02-8,02
Apprenant 8 20 1,42 0,12-15,6
Particulier 0 7 0,78 0,16-3,76
Ménagere 1 32 0,3 0,01 -5,29
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Tableau XIII b : Répartition des oesophagites peptiques selon les caractéres
sémiologiques de la dysphagie et le traitement recu

(Esophagites Peptiques
_ Non P-value OR ICP5% [OR]
Oui (N=26) | ,n,_
(N=263)
Mode de début
Reécent 7 107 0,85 1
Ancien 6 79 1,12 0,35-3,45
Non renseigné 13 77 2,4 0,32-6,2
Electivité
Electivité aux solides 15 150 1
Paradoxale aux liquides 0 5 0,35 0,54 0,19-15
Totale 3 66 0,47 0,13-1,71
Non précisé 08 42 0,95 0,11-2,23
Evolution
Progressive avec aphagie 6 91 0,61 1
Intermittente 3 86 0,69 0,16 - 2,90
Non renseigne 17 86 0,56 0,08 - 3,5
Topographie
<20cm 3 27 1
21-30cm 0 34 0,23 0,41 0,18-3,6
31-40cm 13 104 1,12 0,29 - 4,23
Tout le long de I’cesophage 2 25 0,72 0,11 -4,67
Non précisé 8 73 0,89 05-49
Signes associés
Epigastralgie 4 23 1
Pyrosis 2 8 1,43 0,21-94
Vomissement 2 9 1,27 0,19-8,24
Hoquet 1 0 1,69 0,52 - 5,45
Anémie 1 3 0,4 191 0,15-23
Hépatomégalie 0 2 1,55 0,56 - 4,34
Amaigrissement 5 38 0,75 0,18-3,1
Asthénie 0 10 0,9 0,42-191
Fiévre 1 0,98 0,48 - 2,02
Odynophagie 0 8 0,88 0,43-1,78
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(Esophagites Peptiques
_ 0
oui (N=26) l:lon P-value OR ICP5% [OR]
(N=263)

Traitement

Meédical 26 180 1

Endoscopique 0 15 1,3 0,21-25
Dilatation aux bougies de Savary 0 11 0,28 2,2 0,36 -4,5
Dilatation au ballon 1 18 1,9 0,3-5,2
Chirurgicale 0 12 5,2 0,11-6,1

Aucun des facteurs sus-cités n’est significativement associ¢ aux cesophagites
peptiques chez les patients.

Cependant les données du tableau XIV montrent que le sexe masculin est le plus
touché (66 % des cas), toutes les tranches d’age sont concernées, la dysphagie
était élective aux solides dans 15 cas (83.33%), les signes le plus souvent associés
a la dysphagie étaient 1’épigastralgie et I’amaigrissement, un traitement médical
(IPP) a été adopté chez la totalité des patients.

» Mégacesophage.

Le tableau XIV répartit les méga oesophages selon les données
sociodémographiques des patients, les caractéres semiologiques de la dysphagie
et le traitement recu.

Tableau XIV : Répartition des mégaoesophages selon les données
sociodémographiques des patients, les caractéres sémiologiques de la
dysphagie et le traitement recu
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Tableau XlIVa: Répartition des mégaoesophages selon les données
sociodémographiques des patients

Méga cesophages

i P-value OR ICP5% [OR]
Oui (n=17) Non (n=272)

Sexe

Masculin 7 128 0,63 1

Féminin 10 144 1,26 0,46 - 3,43
Age (ans)

<20 2 22

21 -40 5 79 0,67 1

41 - 60 9 96 0,69 0,12 - 3,83
61 - 80 1 69 0,15 0,01-1,84
>80 0 6 0,8 0,37-17
Profession

Sans emploi 1 11 1

Artisan/ouvrier 7 46 1,45 0,14 -14,63
Commercant 4 40 0,86 0,07-9,54
Cadre supérieur 0 24 0,95 0,5-1,18
Cadre moyen 1 29 0,08 0,17 0,009 - 3,2
Agents d’exécution 2 6 1,66 0,11-24
Agriculteur 0 23 1,2 0,12-2,3
Apprenant 2 26 0,55 0,04 - 7,45
Particulier 0 7 0,25 0,03-1,64
Ménagere 0 33 2,1 0,32-3,8
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Tableau XIVb: Répartition des mégaoesophages selon les caractéres
sémiologiques de la dysphagie et le traitement recu

M¢éga cesophages
Oui (n=17) Non (n=272)

P-value OR ICP5% [OR]

Mode de début

Récent 6 108 0,08 1

Ancien 11 74 3,36 0,8-14,13
Non précisé 0 90 2,5 0,85-9,3
Electivité

Electivité aux solides 2 163 0,0002 1

Paradoxale au liquide 3 2 2,55 0,66 -9,86
Totale 12 57 7 2,20 - 22,22
Non précisé 00 50 45 012-151
Evolution

Progressive avec aphagie 3 84 0,32 1

Intermittente 6 83 2,02 0,48-8,36
Non précisé 8 105 3,8 0,1-85
Topographie

<20cm 2 28 1

21-30cm 1 33 0,27 0,47 0,04-5,65
31-40cm 9 108 1,22 0,24 -6,07
Tout le long de 1’cesophage 5 22 3,05 0,52-17,65
Non précisé 0 81 512 0,23-145
Signes associés

Epigastralgie 0 29 1

Pyrosis 2 11 123 0,28-6,2
Vomissement 4 7 211 0,45-7,12
Hoquet 0 1 -

Anémie 2 2 0,15 51 0,12-9,2
Hépatomégalie 1 1 1,36 0,09-4,1
Amaigrissement 8 36 2,13 0,12-3,6
Asthénie 1 9 3,6 0,28-5,7
Fievre 0 1 - -
Odynophagie 0 8 - -
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Méga cesophages
Oui (n=17) Non (n=272)

P-value OR ICP5% [OR]

Traitement

Médical 2 204 1

Endoscopique 6 7 23 5,05-112
Dilatation aux bougies de Savary 3 8 0,03 9,087 0,8-120
Dilatation au ballon 14 5 33 12,87 -84,58
Chirurgicale 1 11 13,16 1,04 - 166

L’association est statistiquement significative entre 1’¢électivité de la dysphagie et

le diagnostic de mégacesophage a 1’endoscopie.

Du tableau XV, on peut également observer que le sexe féminin était
majoritairement touché (58,82 %), la tranche d’age la plus atteinte est celle des
40 a 60 ans (52,94 % des cas), il s’agissait d’une dysphagie ancienne dans 64,70
% des cas et totale dans 70,58 % des cas. La dilatation au ballon a été adoptée

chez ces patients.
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4. DISCUSSION

Cette étude est a notre connaissance, la premiere réalisée au Bénin depuis 2004.
Elle a eu le mérite de faire le point sur la place de la dysphagie dans trois unitées
d’endoscopie digestive a Cotonou, permettant ainsi d’avoir une idée de
I’importance de ce probléme de santé dans la ville de Cotonou. Elle nous a permis
de recenser les principales étiologies de dysphagie cesophagienne dans Ia
population de Cotonou et environs, les couches sociales les plus touchées et les
options thérapeutiques proposeées.
La discussion des résultats s’articule autour de trois points :

e qualité et validité des résultats ;

e atteinte des objectifs ;

e interprétation des résultats et comparaison avec les données de la

littérature.

4.1. Qualité et validité des résultats

4.1.1. Validite interne

Les patients inclus dans 1’étude sont ceux qui répondaient aux critéres d’inclusion.
Le questionnaire rédigé tenait compte des données a rechercher pour atteindre les
différents objectifs. Apres avoir identifié dans les différents registres, les patients
ayant bénéficié d’une endoscopie digestive haute pour dysphagie au cours de la
période d’étude, nous avons, d’abord, recens¢ tous les rapports d’endoscopie
digestive haute et les dossiers médicaux concernés aupres des surveillants et des
archivistes. Nous avons, ensuite, procédé a la sélection des rapports et dossiers
qui remplissaient nos criteéres d’études.

4.1.2. Validite externe

Notre étude a été réalisée dans trois unités d’endoscopie digestive de Cotonou par
recrutement exhaustif de tous les patients remplissant nos critéres d’étude. Nous
estimons que notre échantillonnage est représentatif de la ville de Cotonou. Les

résultats obtenus peuvent donc étre généralisés a la ville de Cotonou. Il serait
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cependant prétentieux d’estimer que ces résultats sont valables a 1’échelle
nationale.

4.1.3. Evaluation des biais

4.1.3.1. Biais de sélection

L’échantillonnage a respecté rigoureusement les critéres de sélection que nous
nous étions fixés. Cela nous a permis d’avoir un effectif conséquent afin de limiter
les biais de sélection.

4.1.3.2. Biais d’information

Pendant 1’étude, nous avons été confronté :

e au mangue de certaines informations dans certains dossiers

e al’absence des dossiers médicaux des patients référés d’autres centres de santé
pour réaliser I’endoscopie et qui n’étaient pas suivis dans les Services concernes
par 1’étude (nous avions uniquement leurs rapports d’endoscopie) ;

e au fait que bon nombre de nos patients n’aient pas répondu a nos appels pour
completer le reste des données manquantes dans leurs dossiers.

De plus les déclarations obtenues au téléphone peuvent engendrer des bais

d’informations comme dans toute enquéte basée sur des déclarations.

4.2. Atteinte des objectifs

Au terme de notre étude, les objectifs spécifiques ont été atteints. Nous avons,
d’abord, établi le profil sociodémographique des patients. Ensuite nous avons
déterminé la fréquence de la dysphagie dans les centres d’endoscopie digestive au
cours de la période 2017-2021 ; nous avons établi les diagnostics lésionnels et
étiologiques des dysphagies a Cotonou au cours de la période d’étude et enfin
nous avons rapporté les modalités de prise en charge des patients admis pour
dysphagie.
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4. 3. Comparaison de nos résultats avec ceux d’autres auteurs

4.3.1. Caracteéristiques épidémiologiques de la dysphagie

e Prévalence

La prévalence globale de la dysphagie, parmi les indications d’EOGD, dans ces
trois unités d’endoscopie digestive est de 5,31 % au cours de la période d’étude.
Ce résultat est au-dessus de celui rapporté par Latoundji [6] en 2004, qui avait
trouvé que la dysphagie représentait 3,1 % des indications d’EOGD. Cette
fréquence est également au-dessus de celle trouvee par Lawson-Ananissoh et al
[27] a Lomé au Togo qui était de 2,11 % en 2014.

Elle est inférieure a celle trouvée par Vignon et al [31] au Bénin en 2012 qui était
de 6,1 %, a celle rapportée par Pouye et al [28] a Thiés au Sénégal en 2021 (7,1%),
a celle décrite par Bazolo B [29] a Louga au Sénégal qui était de 17,7 %.

Cette disparité dans les résultats a été expliquée par une étude réalisée dans
plusieurs pays dans le monde par Bazzoli F. et al [3] qui rapportaient que les
données epidemiologiques sont difficiles a établir globalement car la prévalence
des maladies qui peuvent causer une dysphagie peut différer entre les différentes
régions et continents.

o Age

La dysphagie a été observée dans toutes les tranches d’age de notre étude.

L’age moyen des patients était de 47,85 + 2,14 ans et les extrémes de 2 et 91 ans.
La tranche d’age la plus atteinte était celle constituée des patients agés de 40 a 60
ans avec un pourcentage de 36,33 % suivie de celle allant de 20 a 40 ans avec une
proportion de 29,07 %. La tranche d’age la plus représentée de notre etude est
inférieure a celle rapportée par Latoundji [6] en 2004 qui a trouvé que la tranche
d’age la plus atteinte par la dysphagie est celle allant de 60 & 80 ans.

Plusieurs auteurs rapportent une prevalence élevée de la dysphagie chez les
personnes agees : Lepaisant [32] rapportait en 2019 que la dysphagie augmentait
avec 1’age et représenterait 16 a 50 % de la population de plus de 50 ans;

Allepaerts et al [33] rapportent une prévalence de 44 % chez les personnes
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hospitalisées en gériatrie. 1ls expliquent cela par le fait que chez les personnes
agees (plus de 65 ans), les troubles de la déglutition sont associés a des conditions
médicales particulieres comme les accidents vasculaires cérébraux (AVC), la
maladie de Parkinson, les tumeurs cérébrales.

En ce qui concerne 1’age relativement jeune de notre série, on peut I’expliquer par
le fait que les principales étiologies retrouvées a 1’endoscopie devant une
dysphagie (candidose cesophagienne, cancer de I’cesophage, cesophagite peptique
et hernie hiatale) surviennent chez des adultes jeunes (40 a 60 ans). Ce qui est
conforme a ce qu’ont rapporté Rar et al [34], Dia et al [35], Bouamma et al[36] et
Maiga [37]. De plus, la population des grandes villes du Bénin (Cotonou) est
relativement jeune.

o Sexe

Dans notre étude, la dysphagie touche plus les femmes que les hommes (53,29 %
de femmes). Cela est conforme a la situation démographique nationale en 2019
ou on retrouve une prédominance féminine avec un sex-ratio de 0,9 % [38]. Ce
résultat est contraire a celui trouve par Latoundji en 2004 qui rapportait une
prédominance masculine a 56,3 % [6]. Cela s’explique par le fait que les trois
premieres étiologies de dysphagie dans cette étude prédominaient chez les
hommes.

e Ethnie

L’ethnie fon était la plus représentée dans notre étude (60,28%). Agoro [39] et
Koudogbo [40] ont fait le méme constat dans leurs études en 2021 dans des
proportions moindres qui étaient respectivement de 52,3 % et de 28,18 %. Cela
peut s’expliquer d’une part, par le fait que, la plupart des sujets de notre population

d’étude viennent du sud du Bénin ou 1’ethnie la plus représentée est le Fon.

e Profession
Dans notre serie, la couche des artisans et des ouvriers était la plus représentée
avec une proportion de 16,38 % suivie de celle des commercants avec un

pourcentage de 15,33 %, soit majoritairement des personnes qui travaillent dans
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le secteur informel. Latoundji [6] rapportait également une prédominance des
artisans et ouvriers parmi les patients regus en endoscopie pour dysphagie
(47,2%).

Notre résultat est conforme a la situation sanitaire du Bénin ou la proportion de
sujets actifs est plus élevée dans le secteur informel [41].

4.3.2. Signes associés a la dysphagie

Les signes les plus souvent associés a la dysphagie dans notre étude étaient
respectivement 1’amaigrissement (15,22 %), ’épigastralgie (10,03 %) et les
régurgitations (05,54 %).

Le fait que I’amaigrissement soit le plus souvent associ¢ a la dysphagie n’est pas
surprenant. Cela s’explique par le fait que la dysphagie entraine une dénutrition,
qui est une cause d’amaigrissement. Cela a été rapporté par plusieurs auteurs
comme, Lepaisant [32] et Allepaert et al [33].

4.3.3. Endoscopie

e Delai entre le debut du symptome et la réalisation de I’endoscopie

Le délai entre le début de la dysphagie et la réalisation de I’endoscopie était de
plus 6 mois dans 39,18 % des cas de notre étude. Nous n’avons pas trouvé de
données dans la littérature sur le délai moyen d’évolution de la dysphagie avant
la réalisation de I’endoscopie.

Cependant nous pouvons expliquer le recours tardif aux soins par 1’ignorance de
la population, le recours a la médecine traditionnelle, la précarité de la population
dont la majorité n’a pas de couverture sanitaire. De plus, la dysphagie peut evoluer
de facon intermittente sans étre invalidante chez pres de la moitié de nos patients.
e Endoscopie normale

Sur les 289 patients recus pour dysphagie, 44 ne présentaient pas de lésions
endoscopiques (15,22 %). Ce chiffre est supérieur aux 5,55 % rapportes par
Latoundji en 2004 [6]. L’endoscopiec normale devant une dysphagie peut
s’expliquer par les troubles moteurs cesophagiens, les anomalies endoscopiques

non reconnues, une cause non cesophagienne, une dysphagie fonctionnelle ou une
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cesophagite a éosinophile [30]. Devant une EOGD normale, il est nécessaire de
faire une biopsie de fagon systématique a la recherche d’une cesophagite a
éosinophile.

e Lésions endoscopiques observées

» (Esophagite mycosique

- Prévalence

L’cesophagite mycosique était la 1ésion la plus observée a I’endoscopie chez nos
patients (22,86 %). Ce résultat est inférieur a celui rapporté par Latoundji en 2004
qui avait noté que les cesophagites mycosiques représentaient la 3¢ cause de
dysphagie en unité¢ d’endoscopie avec une prévalence de 13,1 %.

Ce pourcentage relativement élevé de notre étude peut s’expliquer d’une part par
le stress et I’anxiété prédominant chez la plupart de la population active et d’autre
part par les maladies immunodéficientes comme le VIH/SIDA [35, 44], le cancer,
le diabete mal équilibré, etc. Selon Ouattara et al [43] en 2018, les cesophagites
mycosiques arrivent au premier rang des cesophagites toutes causes confondues
en unité d’endoscopie a Abidjan (54,76 %). Maiga et al [44] trouvent que 71,9 %
des patients atteints du VIH développent une mycose cesophagienne. Selon Rar et
al [34] en 2015, ces infections habituellement bénignes, ont vu leur prévalence
augmenter ces derniéres décennies, avec 1’émergence de nouvelles espéces de
Candida « non albicans » de sensibilité moindre aux antifongiques.

- Age et sexe

La tranche d’age la plus touchée par les cesophagites mycosiques dans notre série
est celle des 40 a 60 ans avec une proportion de 32,14 % suivie de celle des 60 a
80 ans (26,78 %). 1l y a une légere prédominance masculine (53,54 %). Latoundji
[6] en 2004 avait également noté une prédominance masculine (57,89 %). Rar et
al [34] rapportaient dans leur étude en 2017 au Maroc que 1’age moyen était de
46 ans avec un sex-ratio de 1,42. Ouattara et al [43] rapportaient que la tranche
d’age de 15 a 44 ans était majoritaire dans leur série (60,32 %) et avaient

également noté une prédominance masculine (61,90 %). Nous pouvons expliquer
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cette prévalence masculine par le fait que les hommes ont un systéme immunitaire
moins actif que celui des femmes dont une tendance naturelle a faire plus
d’infection.

-Topographie

Les cesophagites mycosiques siégeaient en majorité tout le long de 1’cesophage
(42,55 % des cas). Ce constat était aussi fait par Essamri et al [42] qui estimaient
que les oesophagites mycosiques peuvent s’étendre sur la quasi-totalité de
I’cesophage.

» Cancer de I’cesophage

- Frégquence

Dans notre série, le cancer de I’cesophage est la deuxiéme pathologie
aesophagienne responsable de dysphagie aprés les cesophagites mycosiques. Sur
les 289 patients ayant réalisé une endoscopie pour dysphagie, 54 présentaient un
cancer de I’acesophage soit une prévalence de 22,04 %.

Ce résultat est comparable a celui trouvé par Latoundji [6] qui etait de 22,6 % .
Kodjoh et al [45] rapportaient aussi que le cancer de 1’cesophage était la deuxiéme
affection cesophagienne retrouvée en endoscopie apres les cesophagites toutes
causes confondues. Elondo [46] quant a lui notait que le cancer de 1’cesophage
arrive au premier rang des pathologies aesophagiennes avec une prévalence de
62,18 % et il est le plus fréquent des cancers digestifs. De méme, Yakeu [47] a
not¢ que le cancer de 1’cesophage arrive au premier rang des pathologies
aesophagiennes. Pour Att Abbi [48] a Rabat au Maroc, le cancer de 1’cesophage
vient au quatrieme rang des cancers digestifs et représente 1,3 % des
hospitalisations en service de gastroentérologie.

Pour expliquer cette disparité dans les chiffres, référons-nous a Bassene et al [35]
qui ont rapporté que parmi les cancers digestifs, celui de 1’cesophage présente la
répartition geographique la plus hétérogene. Cette hétérogéneite est probablement
en rapport avec la distribution trés inégale de ses facteurs majeurs de risque a
travers le monde. L’alcool, le tabac, I’endobrachycesophage (EBO) secondaire au
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reflux gastrocesophagien et a 1’obésité, sont ses principaux facteurs de risque dans
les pays occidentaux tandis que les facteurs nutritionnels apparaissent
prépondeérants dans les pays en développement. La consommation élevée du mais
serait corrélée au risque de survenue du cancer de I’cesophage en Afrique par le
biais de la contamination du mais par une mycotoxine, la fumonisine [49].
Plusieurs autres auteurs rapportent également que I’incidence du cancer de
I’cesophage varie de fagon significative d’une région a une autre [50, 51].
- Age
La tranche d’age de 40 a 60 ans est la plus concernée dans notre série, 24 cas soit
une prévalence de 44,44 %. Ce résultat est conforme aux moyennes d’age
trouvees par Bassene et al [35] 49 ans ; Att Abbi [48] 58,04 ans ; Bouglouga et al
[49] 57,08 ans.
Selon Menahem et al [52], la moyenne d’age est de 61 ans, le cancer de
I’aesophage est rare avant 40 ans.
Selon Michel [53], il faut une longue exposition (20 a 30 ans ) aux facteurs de
risque comme 1’alcool et le tabac pour développer un cancer de 1’cesophage.
En somme, 1’dge moyen de survenue du cancer de 1’cesophage tourne autour de
50 ans.
- Sexe
Dans notre €tude, la prévalence du cancer de 1’cesophage était presqu’identique
dans les deux sexes (28 hommes versus 26 femmes) soit un sexe ratio de 1,07.
Le méme constat a été fait au Togo par Bouglouga et al [49] qui avaient retrouveé
laméme proportion d’hommes et de femmes. Ces résultats sont différents de ceux
rapportés par certains auteurs :

v" Latoundji [6] en 2004 a Cotonou : le sex-ratio était de 2,56 ;

v' Basséne et al [35] au Sénégal en 2011 : le sex-ratio était de 1,9 ;

v" Lacourreye [51] rapporte une prédominance masculine a 95 % ;

v Menahem et al [52] en 2018, avaient noté une prédominance masculine de

73,1% ;
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v" Ait Abbi [48] a Rabat au Maroc en 2012, le sex-ratio était de 71,3 % .
Les hommes sont les plus touchés par le cancer de I’cesophage de par ces études,
du fait qu’ils sont les plus exposés aux facteurs de risques généralement
rapportés : 1’alcool, le tabac.

- Catégorie socio-professionnelle

Les ménageres (17 cas), les agriculteurs (12 cas) et les commercants (10 cas)
étaient les plus touchés.

Ce résultat va dans le sens de celui rapporté par Diallo et al [54] au Mali pour qui,
les couches socio-professionnelles les plus touchées par le cancer de 1’cesophage
étaient les ménageres et les agriculteurs. Dans leur étude, la consommation
fréquente de poissons fumeés, de t0 avec potasse, de viande conservée
naturellement et de tabac a chiquer était significativement associée aux cancers
de I’;esophage.

Latoundji [6] rapporte que le cancer de 1’cesophage touchait surtout les couches
déshéritées de la société. Les patients viennent en majorité des zones rurales et
appartiennent a la classe ouvriere. Plus de la moitié d’entre eux résident en zone
de forte consommation d’alcool local ou frelaté [6].

- La dysphagie dans le cancer de I’cesophage

La dysphagie dans le cancer de 1’cesophage était le plus souvent récente (15 cas),
élective aux solides (41 cas), progressive avec aphagie (23 cas), les signes
associg¢s ¢étaient le plus souvent I’amaigrissement et 1’asthénie (17 cas).

Plusieurs auteurs rapportent que la dysphagie est le signe clinique le plus
important et révélateur de la dysphagie.

v Pour Laccourreye [51], le signe révélateur essentiel est la dysphagie. Elle
traduit, lorsqu’elle existe, une tumeur avancée. Il affirme qu’en général
lorsque les malades consultent pour ce symptdme, le retard de diagnostic est
de 3 a4 mois.

v" Selon Latoundji [6], la dysphagie était présente dans plus 90 % des cas.

v’ Selon Ait Abbi [48], la dysphagie était présente chez 78,8 % des cas.
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v' Pour Bassene et al [35], la dysphagie était retrouvée dans 92,1% des cas
v Selon Michel et al [53], la dysphagie était observée dans 80 % des cas.
v’ Pour Koura et al [55], 72,41 % des patients avaient une dysphagie.

Les travaux de plusieurs auteurs confirment que la dysphagie est d’installation

progressive, d’abord élective aux solides puis aux liquides. Le délai entre

I’apparition du symptdme et le diagnostic est de 3 mois en général.

L’amaigrissement est le signe le plus souvent associé [6, 52].

- Localisation

Les lésions tumorales observées siegent pour la plupart au 1/3 moyens (48,48 %)

et inférieur (45,45%). Elles siegent au 1/3 supérieur dans 6% des cas.

Nos résultats sont superposables a ceux d’autres auteurs:

v’ Bagny et al [56] au Togo : la tumeur siégeait dans 45,45 % des cas au 1/3
inférieur ; dans 54,54 % des cas au 1/3 moyen et aucun cas au 1/3 supérieur ;

v’ Bassene et al [35] au Sénégal : la tumeur siégeait au niveau du tiers supérieur
10 fois (13,2 %), du tiers moyen 38 fois (50 %) et au tiers inférieur 28 fois
(36,8 %) ;

v Bouglouga et al [49] au Togo : les Iésions siégeaient plus au niveau du tiers
moyen de 1’cesophage (54,16 %) suivi du tiers inférieur (45,84 %). Aucune
Iésion ne siégeait au tiers supérieur de I’cesophage ;

v Koura et al [55] au Burkina Faso : La localisation était le tiers inférieur pour
pres de trois-quarts des tumeurs.

- Examen anatomopathologique

Deux types histologiques ont été observées dans notre série a savoir le carcinome

épidermoide (55,55 % ; 12 /22) et I’adénocarcinome (45,45 % ; 10/22).

Ce résultat est identique a celui de Bagny [56] au Togo en 2012 qui avait rapporté

5555 % de carcinomes épidermoides (6 cas sur 11) et 4545 %

d’adénocarcinomes (5 cas sur 11)

Plusieurs auteurs ont également rapporté une prédominance du carcinome

épidermoide mais dans des proportions beaucoup plus élevees.
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v' Bassene et al [35] : le carcinome épidermoide représentait 92,1 % des cas

v Koura et al [55] au Burkina-Faso : 65,83 % des Iésions étaient des carcinomes
épidermoides

v Bouglouga et al [49] en 2014 : 16 lésions (84,21 %) étaient des carcinomes
épidermoides et 3 lésions (15,79 %) étaient des adénocarcinomes.

v' Latoundji [6] au Bénin en 2004 : 93,50 % des cancers étaient des carcinomes
épidermoides et 6,5 % étaient des adénocarcinomes.

v' Bekolo et al [57] au Cameroun en 2019 : 73,5 % des cas étaient des carcinomes
épidermoides

Michel [53] explique que dans la plupart des pays occidentaux, I’incidence des

adénocarcinomes du tiers inférieur de 1’cesophage est en augmentation méme si

le cancer épidermoide de 1’cesophage est toujours le type histologique le plus

fréeguemment observé. L’intoxication alcoolo-tabagique représente, dans

I’ensemble des pays, le principal facteur de risque du cancer épidermoide de

I’;esophage. Les principaux facteurs de risque de l’adénocarcinome du bas

cesophage sont la consommation d’alcool et de tabac, I’obésité, le reflux gastro-

cesophagien et ’endobrachycesophage.

On peut donc expliquer les résultats de notre série par le fait que le mode de vie

de la population urbaine sur laquelle notre étude a éte faite est trés proche du mode

de vie des pays occidentaux.

- Traitement et évolution.

Sur les 54 cas de cancers de 1’cesophage colligés, nous avons pu renseigner le

traitement de 30 d’entre eux : ils ont tous bénéficié de chimiothérapie, 5 d’entre

eux ont subi une résection tumorale. Parmi les patients, 29 sont décedés, 14 sont

perdus de vue. Il n’y a qu’ un seul cas dont nous soyons sir qu’il est en vie,

Cela peut s’expliquer par le fait que la majorité des patients concernes

appartiennent aux couches defavorisées de la population. Ils viennent tardivement

en consultation, en témoigne le délai supérieur a 6 mois que nous avons retrouvé
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plus haut dans notre série. Le diagnostic est donc effectué a un stade tardif de la

Iésion.

Il faut cependant noter que le taux de survie est généralement bas.

v" Selon Michel le pronostic du cancer de ’cesophage reste mauvais avec une
survie globale a cing ans inférieure a 20 %. La prise en charge meédicale des
patients est complexe en raison d’une révélation de la maladie le plus souvent
a un stade avancé chez des sujets agés et/ou avec des pathologies séveres
associées [53].

v" Selon Bekolo et al [57] la survie a 1 an est de 21,1 %. Il explique cela par
plusieurs facteurs a savoir I'age des patients, le sexe, la race, le niveau socio-
économique bas, la nutrition, la prise en charge des complications liées a la
maladie mais aussi le stade tumoral, car il détermine le type de traitement. Les
meilleurs taux de survie ont été obtenus a des stades plus ou moins précoces.

> (Esophagites peptiques

- Frégquence

L’cesophagite peptique a été retrouvee chez 10,31 % de nos patients. Ce résultat

est largement supérieur a celui de Latoundji en 2002 qui était de 2 % chez les

patients présentant une dysphagie.

Selon Quatara et al [43], les cesophagites peptiques représentent 37,30% des

cesophagites toutes causes confondues derrieres les cesophagites mycosiques.

Pour Kabore [58] au Burkina Faso, elles viennent au 2é rang des pathologies

cesophagiennes derriére la hernie hiatale avec une fréquence de 30,84%. Pour

Maiga et al [37], par contre, les cesophagites peptiques arrivent au premier rang

des cesophagites toutes causes confondues a une proportion de 69,30%.

- Age et sexe

Le sexe masculin est le plus concerné avec un sex-ratio de 2, et la tranche d’age

de 20 a 40 ans est majoritairement touchée avec une prévalence de 52,94 %. Ce

résultat est comparable avec ceux trouvés par d’autres auteurs tels que : Maiga et
al [37] qui rapportent une tranche d’age de 31 a 49 ans et une prédominance
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masculine avec un sex-ratio de 1,7. Ouattara et al [43] en Cote d’Ivoire avaient eu
une prédominance masculine a 68,09 % et une tranche de 15 a 44 ans.

Cisse [59] avait observé un 4ge compris entre 50-59 ans, la moyenne d’age étant
de 48 et le sexe masculin était le plus retrouvé avec un sex-ratio de 2,14. Selon
cet auteur, 1’cesophagite s’aggrave avec 1’age.

L’augmentation de la fréquence de 1’cesophagite avec 1’age peut s’expliquer par
la durée d’exposition aux facteurs de risque associés au RGO. La forte
prédominance masculine peut s’expliquer par la grande consommation de
toxiques (alcool, tabac, thé, café) dans ce genre [59]. Maiga et al [37] expliquaient
que le tabac consommé par la plupart des patients peut entrainer une diminution
de la pression du sphincter inférieur de I’cesophage qui entraine le RGO qui a pour
corollaire I’cesophagite peptique.

- Dysphagie dans les eesophagites peptiques

La dysphagie est 'un des symptomes révélateurs les plus importants de
I’cesophagite peptique. Selon Cisse [59], la dysphagie vient au 5°™ rang (13,6 %)
des symptémes amenant les patients en consultation derriere les régurgitations,
I’épigastralgie, le pyrosis et la douleur abdominale. Pour Ouattara et al [43],
Kaboré [58] et Traore et al [37] la dysphagie est retrouvée respectivement chez
6,38 %, 2,44 % et 3,35 % des patients présentant une cesophagite peptique.
Dans notre série, la dysphagie est élective aux solides dans 83,33 % des cas,
évolue de fagon progressive dans 2/3 des cas et elle est le plus souvent associée a
un amaigrissement et une épigastralgie.

Certains auteurs expliquent que la dysphagie est la manifestation d’une
cesophagite peptique ancienne compliquant un RGO non diagnostiquée et non
traitée. L’interrogatoire trouve la notion de pyrosis ou de régurgitations,
d’épigastralgie comme signes associés. La dysphagie est progressive avec un
amaigrissement modéré [60]. Par contre d’autres auteurs comme Chinar [61]
trouvent que la dysphagie dans les maladies peptiques est une dysphagie
intermittente et rarement accompagneée de signe de RGO.
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- Localisation

Dans 83,21 % des cas de notre étude, la lésion se situe au tiers inférieur.

Ce résultat est proche de celui de Latoundji qui rapporte que les cesophagites
siegent le plus souvent au tiers inférieur (71,87 %). Ouatara et al [43] rapportent
également [D’atteinte fréquente du bas cesophage au cours des cesophagites
peptiques. Cela s’explique par I’exposition du bas cesophage a I’acidité au cours
du RGO.

» Méga esophage

- Prevalence

Le méga cesophage a été retrouvé chez 17 de nos patients soit une fréquence
hospitaliére de 6,71 %. Notre résultat est relativement au-dessus de celui obtenu
par Latondji [6] en 2004 pour qui, le méga aesophage représentait 1,2 % des causes
de dysphagie retrouvées a 1’endoscopie.

En effet, dans la littérature, pour plusieurs auteurs le méga cesophage est une des
pathologies cesophagiennes les plus rares dans la population en général [62-64].
Pour Haddi et al [63], Le mégacesophage a une incidence estimée a 1 cas pour
100.000 a 200.000 personnes.

- Age et sexe

Latranche d’age la plus atteinte dans notre étude est celle de 40 a 60 ans (9 cas soit
52,94 %) et on notait une prédominance féminine, 10 cas sur 17 (58,82 %), soit
un sex-ratio (H/F) de 0,7.

Nos résultats sont superposables a ceux de EI-Harchouni A. [64], Mouna cherif et
al [65], Haddouch et al [66], qui rapportent respectivement une moyenne d’age de
43,3 ans, 42 ans et 45 ans. El-Harchouni A. [64] et Haddouch Mouna et al [66]
rapportent egalement une prédominance féminine avec un sex-ratio
respectivement de 0,9 et 0,7. Mouna cherif [65] avait trouvé un sex-ratio proche
de I"unité (1,06)

- Dysphagie dans le méga cesophage

La dysphagie est le signe le plus important dans le méga cesophage.
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En effet, elle est présente chez tous les patients présentant un méga cesophage
selon Latoundji [6] et Tzeuton et al [62]. Pour El-harchouni [64] la dysphagie était
présente chez 95% des patients tandis que pour Salem et al [67], c¢’était plutot
87,5% des patients.

Dans notre série, la dysphagie était ancienne dans la majorité des cas (11 cas sur
17). 1l s’agissait d’une dysphagie totale dans 12 cas et paradoxale aux liquides
dans 3 cas.

La dysphagie du mégaoesophage telle que décrite par plusieurs auteurs, est légere
au début avec odynophagie ; elle est paradoxale dans 1 cas sur 3. Elle évolue de
facon capricieuse, mais a long terme, la dysphagie s’accentue et devient totale
[46, 67].

- Traitement

Un traitement instrumental a été adopté chez nos patients : 16 patients sur les 17
ont bénéficié d’une dilatation au ballon. Cela est conforme aux ecrits de plusieurs
auteurs qui rapportent que la dilatation pneumatique est le traitement de choix du
méga cesophage améliorant immédiatement la dysphagie [62,67,68]. On peut faire
également un traitement médical (nifédipine) ou chirurgicale (myotomie de
Heller) [62,67,68].

» Hernie hiatale

La hernie hiatale est retrouvée chez 18,25 % de nos patients (46 patients). Ce
chiffre est supérieur a celui rapporté par Latoundji [6], qui était de 7,1%. Sa
prévalence globale en unité d’endoscopie était de 3,87 % selon Kodjoh et al [45],
de 7,45 % selon Vignon et al [31] et de 21,71 % selon Bazolo et al[29].

Chez la totalité de nos malades, il s’agissait d’une hernie hiatale par glissement.
La hernie hiatale par glissement n’est généralement par une cause de dysphagie
mais selon plusieurs auteurs il n’est pas rare de retrouver une dysphagie dans des
cas de hernie hiatale. La hernie hiatale se manifeste le plus souvent par des

régurgitations, des brllures épigastriques et rétrosternale aggravées par le
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décubitus. Elle peut étre une cause d’cesophagite et entrainer une dysphagie
[6,69].

» Sténose caustique

Dans notre étude, elles représentent 5,31 % de notre échantillon (13 cas). En
genéral les sténoses caustiques sont observées chez des patients ayant fait une
tentative d’autolyse ou dans les accidents domestiques chez les enfants. La
majorité de nos patients ont bénéficié¢ d’une dilatation a la bougie de Savary (11
cas).

Dans son etude en 2004 sur le bilan endoscopique des dysphagies, Latondji [6]
rapportait une fréquence de 15,1 %, ce qui est largement supérieur a la nétre.
Soumare et al [70] quant a eux rapportaient une fréquence hospitaliere globale
de 2,1 %. Ces auteurs pensent qu’il s’agit dans plus de 90 % des cas d’une
tentative de suicide ou d’affections psychotiques. Le traitement est le plus souvent
instrumental par dilatation a la bougie de Savary. Le traitement nécessite souvent
plusieurs séances de dilatation qui peuvent s’avérer infructueuses.

» Anomalies du Cardia (béances, incontinences du cardia)

Les anomalies du cardia ont été retrouvees chez 34 de nos patients (13,12 %)
admis pour dysphagie. Elles étaient responsables de RGO.

Pour certains auteurs, la dysphagie est une des manifestations atypiques du RGO
[59]. Une étude suédoise rapporte une prévalence de la dysphagie a 10 % dans les
cas de RGO [71].

Plusieurs cas d’anomalies de continence du cardia ont été recensés chez les
patients admis pour dysphagie dans notre étude. On peut valablement se demander
si les anomalies de continence du cardia ne pourraient pas engendrer des troubles

neuromusculaires cesophagiens, responsables de dysphagie.
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Apreés cette étude rétrospective sur la dysphagie dans 3 unités d’endoscopie
digestive a Cotonou, il est apparu que :

1. La dysphagie est un symptdme cesophagien relativement important en unité
d’endoscopie a Cotonou : sur la période d’étude (2017 a 2021), 5453 EOGD ont
été réalisees parmi lesquelles 289 cas de dysphagie ont été recensés soit une
prévalence hospitaliere de 5,31 %.

2. Sur le plan épidémiologique, la dysphagie concernait toutes les tranches d’age
mais I’age moyen était de 47,85 + 2,14. Les patients étaient préférentiellement de
sexe féeminin (154 cas ; 53,29 %), de niveau d’instruction secondaire (76cas ; 30
%) ou primaire (75 cas ; 29 %) et de résidence suburbaine (113 cas ; 45,93 %) ou
urbaine-Cotonou (56 cas ; 22,76 %).

3. Sur le plan clinique la dysphagie était souvent récente (114 ; 57,29 %), élective
aux solides (165 cas; 69,04 %) et parfois totale (69 cas; 28,87 %). Elle
s’accompagnait d’épigastralgies (29cas ; 10,03 %) et d’amaigrissement (44 cas ;
15,22 %) dans la majorite des cas. Il existait un retard de prise en charge avec un
délai entre I’apparition de la dysphagie et la réalisation de 1’endoscopie qui etait
de 6 mois dans 39,18 % des cas.

4. Sur le plan endoscopique, les principales lésions observées étaient : les
aesophagites mycosiques (56 cas ; 22,86 %), les 1ésons tumorales d’allure maligne
de I’cesophage (54 cas; 22,04 %), la hernie hiatale (46 cas soit 18,26 %),
I’incontinence cardiale (34 cas soit 13,11 %), les cesophagites peptiques (26 cas
soit 10,3 1%), le méga cesophage (17 cas ; 6,71 %), les sténoses caustiques (13
cas soit 5,31 %), I’endo- brachy-cesophage (5 cas soit 2,04 %). Ces lésions se
situaient majoritairement au niveau du bas cesophage (56,35 % des cas). Toutefois
I’endoscopie s’est révélée normale chez un nombre important de patients (44 cas ;
15,22 %).

5. Sur le plan thérapeutique, le traitement était surtout étiologique. Il était souvent
médicamenteux (206 cas ; 78,63 %) et reposait sur les IPP (133 cas ; 64,57 %),
les antifungiques (49 cas ; 23,30 %) et la chimiothérapie (41cas ; 19,90 %). Il
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était parfois instrumental (dilatations), (30 cas ; 10,37 %) et rarement chirurgical
(12 cas ; 4,15 %).

6. L’évolution était favorable pour 162 patients (56,06 %) ; des perdus de vue
étaient notés dans 28,37 % (82 cas) ; le déces a concerné 38 patients (13,15 %).
La mortalité est surtout constatée dans les dysphagies révélant une tumeur

aesophagienne (29 cas).
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A T’issue de cette étude, nous formulons quelques suggestions dans le but de
contribuer a I’amélioration de la prise en charge des patients présentant une
dysphagie. Ainsi, nous suggérons a I’endroit :
> des autorités gouvernementales
» d’équiper les plus grands centres de santé de notre pays de services de
maladies digestives et d’unités d’endoscopie digestive ;
» d’équiper le CNHU en matériel de manométrie ;
» d’assurer la formation de plus de médecins gastroentérologues et les
déployer sur le territoire national ;
» de mettre en place une couverture maladie accessible a toute la
population béninoise.
» du personnel médical notamment des médecins de :
* bien remplir les bons d’examen afin de fournir a 1’endoscopiste des
renseignements cliniques pouvant guider 1’examen ;
* bien remplir les dossiers médicaux des patients en menant un bon
interrogatoire et un bon examen physique ;
 sensibiliser les patients sur I’importance de I’EOGD devant une
dysphagie et de I’examen anatomopathologique des piéces biopsiées ;
* bien décrire les circonstances de la dysphagie sur les bons d’examen
(ingestion de corps étrangers, caustiques,..)
» des hépato-gastroentérologues :
* pratiquer une biopsie systematique devant toute dysphagie
» du personnel des services d’endoscopie digestive de :
 prendre bien soin du matériel pour limiter les pannes ;
« recueillir et renseigner fidélement les rapports de chaque malade.
» de la population de :
» savoir que la dysphagie est un signe d’alarme devant lequel il faut

consulter le plus t6t possible un médecin ;
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« eviter de laisser a la portée des enfants et des malades suicidaires des

produits caustiques.
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Annexe 1 : Questionnaire d’enquéte
QUESTIONNAIRE

Dans le cadre de I’obtention de mon diplome de doctorat en Médecine a la Faculté de Sciences

de la Santé, j’entreprends une recherche sur dysphagie dans trois (3) unités d’endoscopie

digestive a Cotonou : aspects épidemiologiques, diagnostiques et thérapeutiques.
N°dudossier/ [/ [ [

Section 1 : caractéristiques sociodémographiques du patient

N° Questions Réponses Codes
Q100 | Département de résidence
Q101 | Commune de résidence
Q102 | Quartier/ village de résidence
Q103 | Sexe du patient Masculin 1
Féminin 2
Q104 | Quel est I’age du patient|/__ /  [ans
actuellement
Q105 | Situation matrimoniale du Célibataire 1
patient Marie 2
Divorce 3
Sépare 4
Veuf/ve 5
Q106 | Groupe socioculturel du
patient
Q107 | Quelle est la religiondu Traditionnelle 1
patient? Islam 2
Catholique 3
Protestants 4
Céleste 5
Autres chrétiens 6
Aucune religion 7
Autre 9
Préciser
Q108 | Quel est le niveau Aucun 0
d'instruction du patient ? Alphabétise 1
Primaire 2
Secondaire 3
Supérieur 4
Q109 | Groupe socioculturel Fon 1
d’appartenance du patient Adja 2
Xwla 3
Xuéda ou Pédah 4
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Mina ou Guen 5
Bariba 6
Dendi 7
Yoruba 8
Autre 9
Préciser
Q110 | Quelle est la profession/ Cadre supérieur 01
occupation du patient ? Cadre moyen 02
Agent d’exécution 03
Artisan 04

Commercant 05

Ménagere 06

Agriculteur 07

Particulier 08
Apprenant/Apprenti 09

Autre 99

Préciser

Q111 | Adresse du patient

Q112 | Numéro de téléphone du
patient

Section 2 : admission du patient, manifestations de la maladie et traitement du patient

N° Questions Réponses Codes

B. mode d’admission

Q200 | Comment le patient est- Venu de lui-méme 1
il venu ? Référé d’un centre de santé 2
Venu des urgences 3

C. Caracteres sémiologiques de la dysphagie

Q201 | Quel est le mode du Récent (inférieur a 6 mois) 1
début de la maladie Ancien (6 mois et plus) 2
Q202 | Electivité Elective aux solides 1
Paradoxale aux liquides 2
Totale 3

D. Evolution
Q203 | Quelle est 1’évolution Progressive avec aphagie 1
de la dysphagie ? Intermittente 2
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N° Questions Réponses Codes

o
=3

Q204 | Quels sont les signes Non

associes a la | a) Epigastralgie

dysphagie ? b) Hématémese

(Plusieurs  reponses | c) Pyrosis

sont possibles) d) Vomissements

e) Hoquet
f) Anémie

g) Hépatomégalie

h) Amaigrissement
i) Asthénie

j) Fiévre

k) Odynophagie
) Autre

Préciser

e s e
N N N N NN N NN N NN

D. Réalisation de I’endoscopie
Q205 | Quelle est la date de la [ ]
réalisation de

I’endoscopie

Q206 | Qualit¢é de I’agent de Gastro-entérologue 1
santé  ayant réalisé Autre 9
I’examen Préciser

E. Délais entre le début des symptomes et la réalisation de ’endoscopie

Q207 | Quel est le délai entre le Inférieur a 1 mois 1
début des symptémes et 1-3 mois 2
la réalisation de 3-6 mois 3
I’endoscopie ? Plus de 6 mois 4

Préciser le nombre de mois
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N° Questions Réponses Codes

F. Résultats de I’endoscopie

Q208 | Quel est le résultat de Oui 1
I’endoscopie : Non 2
Q209 | Lésion observée Oui Non
a) Lésion tumorale 1 2
b) Aspect de 1 2
mégaoesophage
c) Présence de corps| 1 2
étranger
d) Diverticule 1 2
e) Anneaux 1 2
f) Sténose peptique 1 2
g) Sténose caustique 1 2
h) Sténose radique 1 2
1) Oesophagite peptique 1 2
J) Oesophagite mycosique 1 2
k) Oesophagite caustique 1 2
)i Oesophagite a| 1 2
éosinophile
m) Compression | 1 2
extrinseque
n) Aspect trachéal de 1 2
I’cesophage
0) Autre 1 2
Préciser
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N° Questions Réponses Codes
Q210 | Topographie de la Inférieur a 20cm 1
lésion (distance des 20-30 cm 2
arcades dentaires) 30-40cm 3
G. Examen anatomo-pathologique
Q211 | Biopsie réalisée Oui 1
Non 2
Q212 | Organe préleve
Q213 | Résultat de 1’examen
anatomo-pathologique
H. Traitement
Q216 | Traitement médical ? Oui 1
Non 2
Q218 | Autres Oui Non
a) Traitement endoscopique | 1 2
b) Dilatation aux bougies de | 1 2
Savary
c¢) Dilatation au ballon 1 2
d) Traitement chirurgical 1 2
e) Autre 1 2
Préciser
I. Evolution
Q219 | Evolution de I’état de Favorable 1
santé du patient Défavorable 2
Décéde 3
Perdu de vue 4

DYSPHAGIE DANS 3 UNITES D’ENDOSCOPIE DIGESTIVE A COTONOU (CNHU-HKM, HIA, HZ

MENONTIN) : ASPECTS EPIDEMIOLGIQUES , DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES.

f




ANNEXES

Annexe 2 : lettres d’autorisations de collecte de donnée
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REPUBLIQUE OU BENIN

MINISTERE DE LA SANTE

ASSOCIATION MEDICO-SOCIALE DE MENONTIN (AMSA

HOPITAL DE MENONTIN
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BP 160 GODOMEY ~ TEL (229) 21336345 c-mall comdbankiyahoo.tr

IFU 6201200887407

Cotonou, Ie 28 julliet 2022

N/R 735/ I/DIR/HM/2022

NOTE DE SERVICE

sRRan NEIOE

Le Directeur de I'hdpital de Ménontin autorise, Monsieur AKOTCHAYE Marc
Auréle conformément a sa demande a effectuer une collecte de données dans le cadre
de la rédaction de son mémoire sur le theme : « Dysphagie dans 3 unités
d’endoscopie digestive a Cotonou aspects épidémiologiques,
diagnostiques et thérapeutiques » au seln de I'hdpital de Ménontin (Unité

d'endoscopie digestive).

Cette recherche est a titre hénévole et se fera dans le respect strict de |a

péricde ci-dessus mentionnée,
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Le Directéur .. =
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Le Directeur de I'Hopital d’Instruction des Armées-Centre Hospitalier
Universitaire (HIA-CHU) de Cotonou autorise monsicur AKOTCHAYE

Mare Auréle, ¢tudiant en 7™ année de médecine générale a la faculté des

sciences de la santé de Cotonou, & mener une collecte de données en vue de
la rédaction de son mémoire portant sur le théme « Dysphagie dans trois
unités d'endoscopie digestive 4 Cotonou : Aspects épidémiologiques |
diagnostiques et Thérapeutiques » & compter du 08 aoiit au 08 septembre

2022 dans le Service d'Hépato-Gastroentérologie de I'Hopital.
En foi de quoi, la présente autorisation lui est délivrée pour servir et
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RESUME

Introduction : la dysphagie est un symptome important de la pathologie cesophagienne dont la prévalence
varie d’une région a une autre en fonction des étiologies. L’endoscopie cesogastroduodénale est I’examen
de premiére intention devant une dysphagie. Il existe trés peu d’études sur le bilan endoscopique des
dysphagies au Bénin.

Objectif : Contribuer a 1’étude de la dysphagie cesophagienne dans 3 centres d’endoscopie a Cotonou
(2017- 2021)

Méthodes : 1l s’agit d’une étude descriptive et analytique avec un recueil de données rétrospectives sur
une période de 5 ans allant du 1° janvier 2017 au 31 décembre 2021. Etaient concernés les centres
d’endoscopie digestive du CNHU-HKM, de I’HIA de Cotonou et de 1’hdpital de Zone de Menontin.
Résultats : Sur 5453 EOGD réalisées, 289 (5,31 %) I’ont été pour dysphagie. Il s’agissait de patients
d’age médian (50ans), de sexe féminin (53,92%) résidant en zone suburbaine (113 ; 45,93 %) ou urbaine
(56 ; 22,76 %). La dysphagie était souvent récente (moins de 6 mois) (114 ; 57,29 %) et élective aux
solides (165 ; 69,04 %). Les étiologies les plus souvent observées étaient les Iésions d’allure mycosique
(56 ; 22,86 %), tumorale maligne (54 ; 22,04 %), peptique (26 ; 10,31 %) ou malformatives (hernie hiatale
-46 ; 18,26 %-, mégacesophage -17 ; 6,71 %-).

Le traitement étiologique était souvent médicamenteux et reposait sur les IPP (206 ; 64,57 %), parfois
instrumental par dilatation (30 ; 10,37 %), rarement chirurgical (12 ; 4,15 %).

Conclusion : la dysphagie est un maitre symptome de la pathologie cesophagienne dont les multiples
causes sont retrouvées pour la plupart a ’EOGD. Dans les centres concernés, les causes étaient dominées
par les cesophagites et le cancer de I’cesophage ; elle touchait majoritairement les couches sociales
défavorisees.

Mots clés : Dysphagie, endoscopie oesogastroduédonale. Cotonou République du Benin,

ABSTRACT

Introduction: Dysphagia is an important symptom of esophageal pathology whose prevalence varies
from one region to another depending on the etiologies. Esogastroduodenal endoscopy is the first-line
examination for dysphagia. There are very few studies on dysphagia in Benin and even fewer on the
endoscopic assessment of dysphagia.

Objective: Contribute to the study of esophageal dysphagia in 3 endoscopy centers in Cotonou (2017-
2021)

Method: This is a descriptive and analytical study with a collection of retrospective data over a period of
5 years from January 1, 2017 to December 31, 2021

Results: Of 5453 EOGD performed, 289 (5.31 %) were for dysphagia. These were patients of median
age (50 years), female (53.9 2 %) residing in suburban (113; 45.93 %) or urban (56; 22.76 %) areas.
Dysphagia was often recent (less than 6 months) (114; 57.29 %) and elective to solids (165; 69.04 %).
The etiologies most often observed were mycotic lesions (56; 22.86 %), malignant tumor (54; 22.04 %),
peptic (26; 10.31 %) or malformative: hiatal hernia (46 ;18.26 %), megaesophagus (17; 6.71 %).

The treatment was often medicinal and based on PPIs (206; 64.57 %), sometimes instrumental by dilation
(30; 10.37 %), rarely surgical (12; 4.15 %).

Conclusion: Dysphagia is a main symptom of esophageal pathology, the multiple causes of which are found for
the most part in the EOGD. In the population of Cotonou, the causes are dominated by esophagitis and cancer of the
esophagus and mainly affects unfavorable social strata.

Keywords: Dysphagia, esogastroduedonal endoscopy




