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Le reflux gastro-œsophagien (RGO) correspond au passage à travers le 

cardia, de façon intermittente, d’une partie du contenu gastrique (ou duodéno-

gastrique) dans l’œsophage sans effort de vomissement notamment après les 

repas. Ce phénomène physiologique est considéré comme pathologique lorsqu’il 

est associé à des symptômes et /ou de lésions de la muqueuse œsophagienne 

désignées sous le terme d’œsophagite. Le reflux du contenu gastrique est alors 

dans la majorité des cas anormalement fréquent et/ou prolongé [1].  

Le diagnostic de RGO est clinique devant les symptômes typiques 

(pyrosis, régurgitations). Dans ce cas aucun examen complémentaire n’est 

nécessaire. La réponse au traitement permet alors de confirmer le diagnostic [2]. 

Cependant, de nombreux patients présentent des manifestations atypiques de 

RGO, ou attribués à un RGO. Les manifestations dites « extra-œsophagiennes » 

les plus fréquemment supposées être en rapport avec un RGO sont les douleurs 

thoraciques atypiques, les manifestations ORL, et la toux chronique [2].   

En  effet le RGO est une pathologie très fréquente dans les pays 

développés, ce qui en fait un problème de santé publique [1,3]. Sa prévalence est 

en augmentation du fait de la croissance de l’obésité [4,5]. En France, la 

prévalence du RGO typique est de 5 à 10% pour une survenue des symptômes 

de façon quotidienne, 15 à 20% pour une survenue des symptômes au moins 

hebdomadaire, 30 à 45% pour une survenue des symptômes au moins 

mensuelle. Mais ces chiffres sous-estiment la prévalence réelle du RGO du fait 

de l’existence des formes atypiques qui échappent aux enquêtes [1]. Dans une 

étude en Finlande, une prévalence de 22% a été rapportée chez des patients 

admis pour endoscopie [6].  

En Afrique, la prévalence du RGO est peu connue. Une prévalence de 

24% en consultation de médecine générale a été rapportée en Tunisie [7]. Une 

étude réalisée au Sénégal avait trouvé une fréquence de 16,75% chez des 

patients adressés en endoscopie digestive [8]. 
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L’une des complications majeures du RGO est l’œsophagite. La 

prévalence de l’œsophagite est difficile à estimer mais probablement de l’ordre 

de 2%. Lorsqu’une endoscopie est réalisée, une œsophagite érosive n’est 

présente que chez environ 30 à 50% des patients présentant des symptômes de 

RGO [9]. Une étude réalisée au Sénégal en 2000 a trouvé que la prévalence des 

œsophagites peptiques était de 40,69% chez les patients souffrant de RGO [10]. 

Au Bénin nous n’avons trouvé aucune donnée sur le RGO et sur l’œsophagite. 

L’intérêt porté au reflux gastro-œsophagien pathologique relève de son 

caractère chronique, son retentissement important sur la qualité de vie des 

patients et son éventuelle évolution vers l’adénocarcinome de l’œsophage [11]. 

Il est à noter que sa prise en charge diagnostique et thérapeutique constitue  un 

poids  financier pour la société en termes de consommation médicamenteuse et 

de recherche d’alternatives thérapeutiques pour la prise en charge au long cours 

[9]. 

En l’absence de données antérieures sur cette affection en République du 

Bénin, nous avons jugé  utile de réaliser la présente étude avec comme objectif 

général  de décrire les caractéristiques du reflux gastro-œsophagien à Cotonou. 

Les objectifs spécifiques sont : 

1. Décrire les aspects épidémiologiques de cette affection dans des services 

d’endoscopie digestive à Cotonou. 

2. Exposer les arguments cliniques du reflux gastro-œsophagien. 

3. Décrire les lésions endoscopiques rencontrées. 

4. Rapporter les résultats thérapeutiques du reflux gastro-oesophagien. 
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1.1. Nosologie et histoire naturelle [9] 

La représentation habituelle de la maladie fait appel à un spectre indiquant 

un continuum depuis les formes sans œsophagite  jusqu’aux complications les 

plus graves (ulcères, sténoses, endobrachyoesophage, adénocarcinome) en 

passant par les œsophagites non compliquées. Ce modèle du spectre est 

actuellement contesté pour des raisons diverses, la plus importante étant sans 

doute la rareté de l’évolution d’un RGO symptomatique vers une forme avec 

œsophagite ou l’aggravation avec le temps de celle-ci. Ainsi, certains auteurs 

préfèrent représenter les affections liées au reflux sous la forme de 3 entités 

différentes : 

 Le RGO sans œsophagite entraînant volontiers des symptômes atypiques 

et des manifestations extra-œsophagiennes, 

 le RGO avec œsophagite conduisant volontiers à une sténose, un ulcère ou 

une hémorragie, 

 et le RGO avec endobrachyoesophage pouvant se compliquer 

d’adénocarcinome de l’œsophage. 

Quel que soit le schéma adopté, l’essentiel est de souligner d’emblée la 

plus grande prévalence des formes sans œsophagite par rapport aux formes 

érosives et la rareté des complications graves. 

L’un des éléments les plus marquants de l’histoire naturelle du RGO avec 

ou sans œsophagite est le caractère chronique de l’affection. En effet, dans la 

majorité des cas, les symptômes, et le cas échéant les lésions d’œsophagite, ont 

tendance à réapparaître en l’absence de traitement.  

En revanche, les formes sans œsophagite ont peu tendance à évoluer vers 

l’œsophagite, et les lésions d’œsophagite si elles sont présentes initialement ont 

peu tendance à s’aggraver lors des rechutes.   
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1.2. Rappels anatomiques de l’œsophage [12,13] 

Segment du tube digestif reliant l’hypopharynx à l’estomac, l’œsophage 

est un conduit musculaire de 25 cm de longueur environ : il se projette de 15 à 

40 cm des arcades dentaires supérieures (de la 6
ème

 vertèbre cervicale à la 11
ème

 

vertèbre thoracique). 

 Origine  

A son origine, il comporte un sphincter appelé : bouche de Killian. 

 Trajet  

Il présente quatre rétrécissements (cricoïde à son origine, aortique, 

bronchique et diaphragmatique) et quatre dilatations (trois fuseaux 

intermédiaires et un entonnoir terminal).  

On distingue anatomiquement trois portions de l’œsophage : cervical, 

thoracique et abdominal. 

 L’œsophage cervical est court, il mesure 5 cm. La bouche de 

KILLIAN se projette en regard de la 6
ème

 vertèbre cervicale. 

 L’œsophage thoracique mesure 16 à 18 cm. L’empreinte de la crosse 

aortique est toujours bien marquée sur le bord gauche de l’œsophage. 

 L’œsophage abdominal mesure 3 cm et se termine par le cardia au 

niveau de l’estomac. 

 Rapports anatomiques 

L’œsophage répond de haut en bas : 

 En avant : 

A la trachée, aux nerfs récurrents, à l’isthme du corps de la thyroïde, à la 

fourchette sternale, à la bronche gauche, à l’artère bronchique droite, au 

péricarde et au nerf vague gauche. 

 En arrière : 

Au rachis cervical et thoracique, à la chaîne sympathique, au canal 

thoracique, à l’aorte thoracique, au nerf vague droit, au pilier gauche du 

diaphragme, et à l’artère diaphragmatique inférieure gauche. 



Généralités 

REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN EN MILIEU HOSPITALIER A COTONOU : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, 

ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES 7 

 Latéralement : 

Aux lobes latéraux du corps thyroïde, aux parathyroïdes inférieures, aux 

nerfs récurrents, aux artères thyroïdiennes inférieures, aux dômes pleuraux, au 

tronc cervico-intercostal, à la crosse de l’aorte, à l’artère sous-clavière gauche, 

au canal thoracique, à la crosse de l’azygos, au nerf phrénique gauche, à la 

plèvre médiastine et aux nerfs vagues. 

 Terminaison : 

L’œsophage se termine par l’orifice inférieur qui répond à la onzième 

vertèbre thoracique (cardia). Le cardia anatomique se repère extérieurement par 

l’angle de HIS (œsophago-tubérositaire). 
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Figure 1: Vue latérale gauche du médiastin tirée de Kamina [13] 

1.3. Rappels histologiques de l’œsophage [14] 

L’œsophage présente des caractéristiques histologiques spécifiques 

relatives aux 5 tuniques constitutives du tube digestif. 

La muqueuse est constituée d’un épithélium pluristratifié de type 

épidermoïde. A la jonction œsogastrique on note une nette frontière entre cet 

épithélium et l’épithélium unistratifié gastrique (figure 3). 

Œsophage thoracique 
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Le chorion formé de tissu conjonctif dense est dépourvu de glandes. On y 

observe des fibroblastes, des artérioles et des veinules (figure 2). 

La muscularis mucosae débute à partir du tiers moyen de l’œsophage et 

est discontinue. Elles possèdent des faisceaux de fibres musculaires lisses, 

séparés par des travées de tissu conjonctif dense (figure 2). 

La sous-muqueuse est une épaisse couche de tissu conjonctif dense. Elle 

contient des glandes acineuses. Le plexus nerveux de MEISSNER n’est pas fort 

développé (figure 2). 

La musculeuse est différente dans la partie supérieure et inférieure de 

l’œsophage. Il existe deux couches, entre lesquelles, se trouvent des éléments du 

plexus d’AUERBACH disséminés dans du tissu conjonctif. La couche interne 

est circulaire, avec prédominance des fibres lisses (figure2). 

 

Figure 2: Coupe transversale de l’œsophage [14] 
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Figure 3: Coupe longitudinale de la jonction œsogastrique [14] 

1.4. Physiologie de la déglutition [15,16] 

La déglutition est l’ensemble des mécanismes permettant le transport des 

aliments de la cavité buccale vers l’estomac. Trois phases lui sont reconnues : 

 le temps labio-buccal 

 le temps pharyngien 

 le temps œsophagien. 

1.4.1. Le temps labio-buccal 

Seul temps volontaire de la déglutition, la bouchée saisie est réduite en bol 

alimentaire et propulsée vers l’arrière. 

1.4.2. Le temps pharyngien 

Il est involontaire et constitue une phase dynamique complexe faisant 

suite, par réflexe au temps buccal. Le transport des aliments ou de l’air est 

assuré de la cavité buccale à l’œsophage, en garantissant la fermeture de la voie 

respiratoire à la fois en direction du rhinopharynx et du larynx, en s’opposant 

enfin au reflux vers la cavité buccale. Ce deuxième temps implique une fidélité 
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particulière de la biomécanique. Cette période pharyngée dure environ une 

seconde : 

 fermeture du cavum par le voile 

 ascension de l’os hyoïde 

 fermeture glottique et sus-glottique due à la bascule en arrière de 

l’épiglotte 

 Ouverture du pharynx. 

1.4.3. Le temps œsophagien 

La pression intra-thoracique est négative alors que la pression intra-

abdominale est positive. Il existe donc une tendance permanente au RGO 

exercée par ce gradient de pression. Ceci est normalement empêché par certains 

éléments : 

 Un mécanisme actif mais involontaire : le péristaltisme œsophagien qui 

assure la clairance œsophagienne.  

 La pesanteur joue un rôle dans le transport du bol alimentaire dans 

l’œsophage. Les liquides peuvent atteindre le cardia plusieurs secondes 

avant l’onde péristaltique. Les contractions œsophagiennes sont plus 

amples chez le sujet couché que chez le sujet debout. 

 Le sphincter œsophagien inférieur : une zone d’hypertonie du bas 

œsophage qui se relâche lors du passage du bol alimentaire. Il n’a pas 

d’individualité anatomique et sa compétence nécessite qu’il soit en 

position intra-abdominale. 

 Le segment abdominal de l’œsophage : ses parois sont appliquées l’une 

contre l’autre par la pression abdominale. Ainsi, le contenu gastrique ne 

subit pas l’influence de la dépression qui règne dans l’œsophage 

thoracique pendant l’inspiration. 

 Le dispositif valvulaire, réalisé par (figure 4) : 
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 l’angle de HIS, formé par le bord gauche de l’œsophage abdominal et le 

bord droit de la grosse tubérosité joue également un rôle. Cet angle est 

normalement aigu et se ferme quand la cavité gastrique se remplit. 

 la membrane phréno-œsophagienne de LAIMER 

 le ligament gastro-phrénique. 

 

Figure 4: Jonction œsogastrique : dispositif anatomique anti-reflux [14] 

 

1.5. Physiopathologie 

La physiopathologie du reflux gastro-œsophagien apparait clairement 

comme multifactorielle : il s’agit à la fois d’une affection motrice et d’une 

maladie liée à l’acide. Les deux mécanismes prédominants sont : 

 L’incompétence de la barrière œsogastrique, 

 La défaillance de la clairance acide œsophagienne [17]. 
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1.5.1. L’incompétence de la barrière œsogastrique 

La survenue d’un épisode de reflux, physiologique ou pathologique 

correspond toujours à une défaillance (le plus souvent intermittente) de la 

barrière anti-reflux. Cette barrière assure normalement la continence cardiale 

[9]. Elle est située à la jonction œsogastrique.  

Ses deux principaux constituants sont : le sphincter inférieur de 

l’œsophage (SIO), et le sphincter externe, constitué par le muscle 

diaphragmatique [18]. 

 Hypotonie du SIO avec des reflux surtout nocturnes : 

Une incompétence du sphincter inférieur de l’œsophage (SIO) est en fait 

le mécanisme le plus  fréquent du RGO pathologique ; le SIO est une zone de 

haute pression qui s’oppose au gradient de pression abdomino-thoracique (qui 

lui-même favorise le RGO lors de chaque inspiration) [1]. En effet, la pression 

du SIO chute toujours de façon très importante dans les minutes qui précèdent 

un épisode de reflux. 

Certaines substances peuvent diminuer le tonus du SIO : 

 pharmacologiques : bêtamimétiques, anticholinergiques, inhibiteurs 

calciques, diazépam, dérivés nitrés, morphine, œstro-progestatifs, 

aspirine, anti-inflammatoires non stéroïdiens, théophylline. 

alimentaires : café, chocolat, graisse, alcool. 

 Tabac. 

 Les relaxations transitoires du SIO à l’origine de reflux postprandiaux : 

 Il s’agit de relaxations profondes, non déclenchées par la déglutition, et 

de durée plus prolongée que les relaxations induites par la déglutition [9]. Les 

relaxations transitoires du SIO (RTSIO) surviennent essentiellement pendant les 

deux premières heures après le repas. Les RTSIO sont un réflexe nerveux 

déclenché essentiellement par la distension de l’estomac proximal, mettant en 

jeu un centre cérébral et des voies efférentes et afférentes cheminant dans le nerf 

pneumogastrique [18]. Ces voies nerveuses utilisent une transmission de nature 
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non adrénergique non cholinergique dont le médiateur est le monoxyde d’azote 

(NO), mais également des récepteurs à la cholécystokinine (de type CCK-1) et à 

la sérotonine (de type 5-HT3) [9]. 

Certains facteurs peuvent également favoriser le reflux : [1,17] 

 les états d’hyperpression abdominale (surcharge pondérale, grossesse, 

ascite, efforts de toux, port de vêtements serrés) ; 

 la diminution de la vidange gastrique ; 

 l’altération de la résistance épithéliale de la muqueuse œsophagienne. 

1.5.2. La défaillance de la clairance œsophagienne [11, 17, 18] 

La clairance reflète la capacité de l’œsophage à évacuer son contenu et 

détermine ainsi la durée d’exposition de la muqueuse œsophagienne au reflux 

acide. 

Le reflux physiologique est rapidement corrigé par la sécrétion alcaline 

des glandes œsophagiennes et la déglutition de salive, puis par le péristaltisme 

secondaire qui renvoie le  matériel reflué dans l’estomac. 

Au cours du reflux pathologique, le contact est plus prolongé voire 

permanent entre le liquide de reflux et la paroi œsophagienne. Il peut donc être 

favorisé par des anomalies de la motricité œsophagienne (hernie hiatale, 

ouverture de l’angle de HIS, anomalies de fixité de l’œsophage et certaines 

interventions portant sur la jonction œsogastrique) ou aggravé par un déficit de 

la sécrétion salivaire. 

L’absence de déglutitions salivaires et de péristaltisme œsophagien la nuit 

explique le caractère agressif du RGO nocturne. 

1.5.3. Le rôle du liquide de reflux [16,19] 

Le liquide de reflux a une action corrosive sur la muqueuse malpighienne 

de l’œsophage qui n’a pas, comme celle de l’estomac, une couche de glandes à 

mucus la protégeant des sécrétions digestives. Le facteur d’agression essentiel 
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est la concentration en ions H+ dont la rétrodiffusion est favorisée par la pepsine 

et un éventuel reflux alcalin bilio-pancréatique. 

En cas de reflux bilio-pancréatique, la trypsine activée par la bile est 

responsable des lésions. La bile d’autre part accroît la perméabilité de la paroi. 

Ses effets sont aggravés par la stase et l’infection qui en résultent.  

L’importance du rôle de la barrière muqueuse est suggérée par l’absence 

de relation entre le volume, la concentration du reflux acide et la sévérité des 

lésions d’œsophagite.  L’activité régénératrice de l’épithélium œsophagien et ses 

facteurs de contrôle restent mal connus. 

1.5.4. Relations entre RGO et hernie hiatale [1] 

La hernie hiatale se définit comme la protrusion, permanente ou 

intermittente, d’une partie de l’estomac dans le thorax à travers le hiatus 

œsophagien du diaphragme. 

 On en distingue 2 types (figures 5a et 5b) : 

 La hernie hiatale par glissement : 

Elle est la plus fréquente (85 %) : le cardia est intra-thoracique. Elle n’est 

ni nécessaire, ni suffisante pour expliquer un RGO : le RGO peut exister sans 

hernie hiatale et une hernie hiatale peut ne pas être associée à un RGO. Mais 

lorsqu’elle volumineuse, la hernie hiatale par glissement est souvent un facteur 

aggravant d’un RGO. 

 La hernie hiatale par roulement : 

La grosse tubérosité forme une poche intra-thoracique, para-

œsophagienne : le cardia reste intra-abdominal. Ce type de hernie hiatale n’a pas 

de lien avec le RGO. 
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Figure 5: Hernie hiatale par glissement (5a) et par roulement (5b) 

1.6. Différentes manifestations cliniques 

1.6.1. RGO non compliqué 

1.6.1.1. Symptômes typiques 

Les symptômes typiques spécifiques permettant d’affirmer le 

diagnostic  sont le pyrosis et les régurgitations [7].Le pyrosis est une douleur  

rétrosternale ascendante, à type de brûlure, perçue en période postprandiale, et 

volontiers soulagée par la prise d’antiacides [9].Les régurgitations sont définies 

par la remontée du contenu gastrique le long de l’œsophage jusque dans le 

pharynx, sans nausées ni efforts de vomissements [2]. Ces symptômes sont peu 

dépendants des repas et ont un caractère postural : ils sont favorisés par le 

décubitus, et la position antéfléchie [17]. 

Cependant plusieurs symptômes atypiques digestifs ou extra-digestifs 

peuvent révéler le RGO. 

Figure 5b : Hernie hiatale par roulement [1] 

 

Figure 5b : Hernie hiatale par glissement [1] 
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1.6.1.2. Symptômes atypiques digestifs 

Certains patients présentent des brûlures épigastriques non spécifiques, 

des nausées ou des symptômes dyspeptiques. 

1.6.1.3. Symptômes extra-digestifs [1,9] 

Les manifestations extra-digestives du RGO peuvent être ou non associées 

à des symptômes digestifs de RGO. Elles sont volontiers trompeuses 

lorsqu’elles sont isolées et ce d’autant plus que l’endoscopie est le plus souvent 

normal dans ces cas. Ces symptômes sont essentiellement pulmonaires, ORL et 

cardiaques. 

 Le reflux peut provoquer ou aggraver des manifestations respiratoires ou 

ORL selon deux mécanismes différents : 

 Un phénomène de microaspiration du contenu gastrique vers les voies 

respiratoires 

 Un mécanisme de bronchoconstriction réflexe à point de départ 

œsophagien et à médiation vagale. 

 L’asthme lui-même peut aggraver le reflux notamment en favorisant les 

RTSIO. 

Voici la liste des manifestations extra-digestives : 

 Manifestations pulmonaires : dyspnée asthmatiforme, toux chronique 

postprandiale ou nocturne, bronchite, pneumonies, atélectasies, fibrose 

pulmonaire. 

 Manifestations ORL : enrouement matinal, apnées obstructives nocturnes, 

dysesthésies bucco-pharyngées, otalgies le plus souvent droites et 

douleurs cervicales, laryngite postérieure…etc.  

 Manifestations cardiaques : douleurs précordiales qui peuvent simuler un 

angor et nécessiter un bilan cardiologique qui reste négatif. 
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 Autres manifestations possibles : stomatologiques (gingivite, érosions 

buccales), neurologiques (micro-réveils nocturnes source d’asthénie et de 

somnolence au travail). 

1.6.2. RGO compliqué 

L’évolution du RGO peut se faire vers des complications qui se traduisent 

par des signes dits «  symptômes d’alarme ». 

 Œsophagite superficielle : soit congestive et œdémateuse simple, soit avec 

des exulcérations plus ou moins étendues ; la sous-muqueuse reste 

indemne. Elle se  traduit souvent par une odynophagie (douleurs à la 

déglutition) [2,16] ; 

 Ulcère de l’œsophage : perte de substance intéressant la musculeuse ; il 

apparaît sur la muqueuse malpighienne au point de jonction des 

muqueuses gastrique et œsophagienne. Il est rarement responsable de 

douleurs épigastriques hautes et d’hémorragies digestives favorisées par 

la prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens entraînant par la suite une 

anémie sidéropénique [2,16]. 

 Sténose peptique ou œsophagite sténosante de l’œsophage est due à une 

fibrose de la paroi avec péri-œsophagite provoquant des adhérences avec 

les organes voisins. Cliniquement, elle se manifeste par une dysphagie 

aux solides d’apparition brusque et d’évolution lentement progressive 

[13,19]. Parfois on note un amaigrissement, des vomissements ou des 

douleurs nocturnes [9]. 

 Endobrachyœsophage (œsophage de Barrett) : état précancéreux 

caractérisé par le remplacement de l’épithélium malpighien œsophagien 

par une muqueuse cylindrique de type gastrique [b].Il peut être pauci-

voire asymptomatique [1]. 

 Cancer de l’œsophage favorisé par l’EBO [1]. 
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1.7. Approche diagnostique et indication des examens complémentaires 

L’Interrogatoire est une étape importante. En effet avant 50 ans, en 

présence de symptômes typiques (pyrosis et régurgitations), le diagnostic du 

RGO est clinique et aucun examen complémentaire n’est nécessaire ; la réponse 

au traitement confirme le diagnostic de RGO [2]. En revanche, chez les patients 

de 50 ans ou plus, ou devant des manifestations atypiques digestives ou extra-

œsophagiennes isolées qui posent des problèmes diagnostiques beaucoup plus 

importants, des examens complémentaires sont nécessaires [9]. 

De nombreux examens peuvent être utilisés dans la stratégie diagnostique 

du reflux : il s’agit soit d’explorations morphologiques, soit d’explorations 

fonctionnelles [17]. 

1.7.1. Explorations morphologiques 

 L’endoscopie œsogastroduodénale : est la seule exploration 

morphologique utile. Elle est indiquée chez les malades de plus de 50 ans ou 

avec des symptômes d’alarme ou lorsque les symptômes sont anciens ou 

récidivent rapidement après un traitement initial empirique [9]. Elle est normale 

dans 30 à 50% des cas et ne permet pas d’écarter le diagnostic de RGO [1]. 

Le diagnostic de RGO est affirmé devant des érosions ou des ulcérations 

de la muqueuse œsophagienne témoignant d’une œsophagite [9] ou l’existence 

de complications comme une sténose peptique [1]. La constatation d’un simple 

érythème diffus ou d’une fragilité de la muqueuse du bas œsophage est trop peu 

fiable pour  permettre le diagnostic [9]. 

L’endoscopie permet d’évaluer la sévérité de l’œsophagite selon 

différents systèmes de classification et de rechercher des complications du RGO 

surtout chez les patients âgés ou dont les symptômes sont anciens (plus de 5 ans) 

[9]. 

L’œsophagite peptique est classée en quatre stades selon la classification 

de Savary-Miller [20] : 
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 Stade I : Erosions uniques ou multiples et isolées, non confluentes, 

longitudinales. 

 Stade II : Erosions multiples, confluentes mais non circonférentielles. 

 Stade III : Erosions circonférentielles. 

 Stade IV : Complications : ulcères, sténoses, brachyoesophage, métaplasie 

de Barrett (seuls ou avec grade 1-3). 

 

Figure 6: Différents stades de l’œsophagite selon Savary-Miller [1] 

De gauche à droite et de haut en bas, 1 : œsophagite minime (stade I), 2 : 

ulcérations non circonférentielles (stade II), 3 : ulcérations circonférentielles 

(stade III), 4 : sténose peptique de l’œsophage (stade IV), 5 : 

endobrachyoesophage (stade IV). 
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 Le transit baryté œsogastrique n’a pas d’intérêt dans le RGO [17]. 

 Une technique en cours d’évaluation : l’ingestion d’une vidéocapsule 

endoscopique permettra peut-être la détection  fiable d’une œsophagite 

ou d’un endobrachyœsophage [1]. 

1.7.2. Explorations fonctionnelles 

 La pH-métrie œsophagienne : il s’agit de la pH-métrie « filaire » de 24h 

ou de la pH-métrie  « sans fil » de 48h, examen de choix en cas de symptômes 

atypiques [21]. Elle est l’exploration fonctionnelle la plus sensible pour 

diagnostiquer un RGO pathologique [1].  

La pratique d’une pH-métrie est recommandée avant toute intervention 

chirurgicale afin de confirmer le diagnostic et de fournir une valeur de référence 

pour une évaluation ultérieure du résultat thérapeutique ; mais également en cas 

de résistance au traitement médical ou en cas d’échec ou de récidives 

postopératoires [9]. 

 La manométrie œsophagienne [1,9] est recommandée uniquement en 

cas d’indication opératoire de dysphagie, de symptôme atypique, de 

régurgitation et de mauvaise réponse à un traitement médical bien conduit.  

Elle n’objective pas le reflux mais peut identifier des facteurs aggravants 

d’un RGO, comme une hypotonie franche du SIO ou des troubles du 

péristaltisme œsophagien altérant la clairance acide de l’œsophage. 

 L’impédancemétrie œsophagienne : est le seul examen permettant de 

mettre en évidence un RGO peu ou non acide. 

1.8. Traitement 

1.8.1. Objectifs thérapeutiques 

Les objectifs du traitement du RGO sont le soulagement des symptômes, 

la cicatrisation des lésions et la prévention des complications [1]. 
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1.8.2. Moyens thérapeutiques 

Les recommandations hygiéno-diététiques [9,19] gardent une place 

certaine. Il s’agit : 

 de la surélévation de 45° (ou 15 cm) de la tête du lit ; 

 du respect d’un intervalle minimal de 3 heures entre le dîner et le 

coucher ; 

 de la réduction pondérale en cas de surcharge ou d’obésité ; 

 du port de vêtements peu serrés ; 

 de l’arrêt du tabac, de l’alcool et du café ;  

 de l’éviction des épices et de certains médicaments (anticholinergiques, 

oestroprogestatifs, dérivés nitrés, aspirine et des AINS). 

Moyens  médicamenteux : 

De nombreuses classes thérapeutiques sont utilisées [17]. Il s’agit de : 

 Topiques (antiacides et alginates) soulagent les symptômes intermittents 

mais ne permettent pas la cicatrisation des lésions muqueuses [1]. 

Exemple : Gaviscon présenté en comprimés à croquer et suspension 

buvable en sachet ou en flacon ; 1 comprimé ou 1 sachet ou 2 cuillères à 

café après les 3 repas et au coucher. 

 Prokinétiques (métoclopramide, dompéridone, cisapride) : stimulent la 

motricité gastro-œsophagienne et renforcent le tonus du sphincter 

inférieur de l’œsophage [19].  

 Antagonistes des récepteurs H2 de l’histamine (anti-H2) et les inhibiteurs 

de la pompe à protons (IPP) permettent un soulagement rapide et complet 

en  inhibant la sécrétion acide de l’estomac [9,1]. 

       Une revue systématique des 23 essais publiés a aboutit aux conclusions 

suivantes [9] : 

 la  supériorité des IPP et des  antagonistes H2 sur le placebo ;  

 l’absence de preuve d’efficacité des prokinétiques ; 
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 la supériorité des IPP sur les anti-H2 et les prokinétiques. 

Moyens chirurgicaux :  

 Le traitement chirurgical du RGO a pour principe de reconstituer ou de 

renforcer les éléments anatomiques s’opposant au reflux [17]. L’objectif du 

traitement chirurgical est la « reconstruction » d’un sphincter inférieur de 

l’œsophage efficace, la correction d’une éventuelle hernie hiatale, la 

reconstitution de l’angle de His et la stabilisation mécanique du montage 

positionné dans l’enceinte de pression péritonéale [22]. 

En pratique, le traitement chirurgical est essentiellement une 

fundoplicature, qui peut être totale (procédé de NISSEN) ou partielle (procédé 

de TOUPET). Elle peut être effectuée sous cœlioscopie [1]. 

 

Figure 7: Fundoplicature de Nissen [9] 
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Figure 8: Les deux types de fundoplicature [1] 

La chirurgie s’adresse en priorité aux patients jeunes, en bon état général, 

qui sont de bons répondeurs au traitement médical mais souhaitent se libérer de 

la contrainte et des risques théoriques de la prise médicamenteuse continue [9]. 

Dans l’étude du registre du National Surgical Improvement Program de 

l’American College of Surgeons portant sur 7531 fundoplicatures par 

laparoscopie, à 30 jours le taux de mortalité opératoire est de 0,19% et celui de 

la morbidité est de 3,8% [22].  

La dysphagie postopératoire est présente dans 5% à 10% des cas [21]. 

D’autres complications postopératoires peuvent être notées telles que 

l’impossibilité de vomir ou d’éructer, les troubles de vidange, les flatulences et 

la récidive du reflux [23]. 
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1.8.3. Indications [1] 

 RGO sans œsophagite (AFSSAPS 2007) 

Tableau I: Traitement du RGO sans œsophagite 

Traitement initial 

En cas de symptômes typiques et 

espacés (fréquence : < 1/semaine)  

Traitement d’action rapide :  

•  antiacide  

•  alginates  

•  anti-H2 (cimétidine, ranitidine, 

famotidine) en 1 à 3 prises/jour 

Pas d’IPP en première intention  

En cas de symptômes typiques et 

rapprochés (fréquence : > 1/semaine)  

IPP ½ dose (sauf Oméprazole pleine 

dose) pendant 4 semaines  

  Traitement à long terme  

Initialement  Essai IPP à la demande (IPP seulement 

en cas de symptôme)  

  
Si rechutes fréquentes ou précoces  Traitement d’entretien par IPP en 

recherchant la dose minimale efficace    
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 RGO compliqué d’œsophagite (AFSSAPS 2007)  

Tableau II: Traitement du RGO avec signes d’œsophagite 

Œsophagite peu sévère 

Traitement de cicatrisation  IPP ½ dose pendant 4 semaines 

Si persistance des symptômes, IPP 

pleine dose  

Prévention des récidives  IPP à dose minimale efficace si rechutes 

fréquentes  

 

Œsophagite sévère  

Traitement de cicatrisation  IPP pleine dose pendant 8 semaines  

Prévention des récidives  IPP au long cours à dose minimale 

efficace  

 

 Manifestations extradigestives isolées : pas de consensus, certains 

auteurs proposent un essai d’IPP double dose prolongé au moins 3 mois. 

 RGO résistant aux IPP : discuter l’éventualité d’un RGO non acide ou 

d’une erreur diagnostique.  

 Sténose, EBO : traitement en continu par des IPP à pleine dose. Un 

traitement chirurgical peut s’avérer utile selon le cas. 
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2. CADRE ET METHODE D’ETUDE 
  



Cadre et méthode d’étude 

REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN EN MILIEU HOSPITALIER A COTONOU : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, 

ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES 28 

2.1. Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée à Cotonou sur deux sites : 

 Service des maladies digestives de l’hôpital de Zone de Mènontin ; 

 et le service d’hépato-gastroentérologie et d’endoscopie digestive du 

centre de diagnostics et d’urgences Padre Pio de Cotonou.  

2.1.1. L’hôpital de zone de Mènontin 

L’hôpital de Mènontin est implanté dans le 9
ème 

arrondissement de 

Cotonou, au quartier Mènontin. La mission principale de cet hôpital est de 

permettre aux populations défavorisées du quartier Mènontin et des quartiers 

avoisinants d’accéder à des soins de qualité à moindre coût. 

 L’unité d’hépato-gastroentérologie 

Elle est située derrière la salle retenue pour la caisse de l’hôpital et à côté 

des salles de consultation de médecine générale. Les principales activités qui y 

sont pratiquées sont : des consultations d’hépato-gastroentérologie et de 

proctologie, et des endoscopies digestives hautes et basses. Pour les 

hospitalisations, l’unité a recours aux lits du service polyvalent de médecine. 

 Les ressources humaines en hépato-gastroentérologie 

 Deux médecins spécialistes d’hépato gastro-entérologie ; 

 et une infirmière. 

2.1.2. Le Centre de Diagnostics et d’Urgences Padre Pio de Cotonou 

Il s’agit d’un centre hospitalier confessionnel créé en 1994 dont la mission 

principale est de donner des soins de qualité aux populations à faible revenu 

économique.  

Ce centre est situé dans le 4èm arrondissement de Cotonou au quartier 

Akpakpa Dodomey. Il offre aux patients l’accès à des soins dans diverses 

spécialités médicales. 
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Le service d’hépato-gastroentérologie 

Il est situé au premier étage de l’immeuble principal en face de la 

maternité du centre. Les principales activités qui y sont pratiquées sont : des 

consultations d’hépato-gastroentérologie et de proctologie, et des endoscopies 

digestives hautes et basses. Pour les hospitalisations, le service a recours aux lits 

du service polyvalent de médecine. 

Les ressources humaines en hépato-gastroentérologie 

 Deux médecins spécialistes d’hépato gastro-entérologie ; 

 un infirmier spécialisé en hépato gastro-entérologie ; 

 et une infirmière. 

2.2. Patients 

Il s’agissait de patients âgés de 15 ans et plus reçus pour endoscopie 

digestive haute dans les deux services sus-cités, durant la période d’étude. 

2.3. Méthodes d’étude 

2.3.1. Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude prospective, transversale, descriptive et 

analytique sur une période de huit (8) mois allant du 06 janvier 2014 au 05 

Septembre 2014. 

2.3.2. Echantillonnage 

 Critères d’inclusion  

Etaient inclus dans cette étude tous les patients de 15 ans et plus, admis 

dans la période d’étude pour endoscopie digestive haute sur l’un ou l’autre des 

deux sites, présentant un RGO défini par : 

 soit la présence d’un pyrosis et/ou de régurgitations, 

 soit des symptômes atypiques (douleurs thoraciques atypiques, 

manifestations pulmonaires ou ORL …etc) avec des lésions 

endoscopiques d’œsophagite peptique. 
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Tous les patients ont donné leur consentement pour l’étude. 

 Critères d’exclusion :  

Il s’agissait ici de tous les patients d’âge inférieur à 15 ans ou qui avaient 

refusé de participer à l’étude. 

2.3.3. Taille de l’échantillon 

Le nombre de malades à inclure a été calculé par la formule de 

SCHWARTZ :   
     

  
 

Avec les paramètres suivants : 

o p=0.17 (estimation selon les données de la littérature africaine) 

o q=1-p=1-0.17=0.83 

o i=0.05 

o £α= écart réduit pour un risque α=0.05, £α=1.96 

  
                   

     
 

n= 217 

Le nombre minimum de patients à inclure était estimé à 217. Nous en 

avons inclus 222. 

2.3.4. Variables 

Pour chaque patient, les variables suivantes ont été considérées : 

 les données socio-épidémiologiques : 

 âge ; 

 sexe ; 

 profession ; 

 situation matrimoniale ; 

 niveau d’instruction ; 

 ethnie. 

 les données cliniques 

 les antécédents personnels et familiaux ; 
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 les données relatives au parcours du patient avant son inclusion dans 

l’étude ; 

 les symptômes de RGO et leurs caractéristiques ; 

 les signes associés ; 

 les facteurs favorisant le RGO ; 

 le poids et la taille. 

 les données de l’endoscopie : 

Une endoscopie digestive haute était réalisée afin de déterminer 

l’existence ou non de lésions endoscopiques d’œsophagite peptique ou 

d’éventuelles complications du RGO, et de rechercher des anomalies de la 

jonction œsogastrique. 

 les données thérapeutiques : 

 Mesures hygiéno-diététiques  

o Perte de poids 

o Repas du soir 2-3 h avant le coucher 

o Surélévation de la tête du lit d’environ 15 cm. 

 Traitement médicamenteux 

o IPP pendant 6-8 semaines 

o Eradication d’H.p 

o Antiacides en cas d’épigastralgies. 

 Les données du suivi médical 

 évolution favorable : régression voire disparition de la 

symptomatologie ; 

 évolution non favorable : persistance de la symptomatologie.  

2.3.5. Collecte de données 

Les données ont été consignées sur une fiche d’enquête établie pour 

l’étude (voir annexes).  
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2.3.6.  Traitement des données 

Nous avons fait un traitement manuel et informatique des données. Nous 

avons bénéficié de l’aide d’un statisticien et d’un épidémiologiste.  

L’analyse statistique des données recueillies au cours de notre enquête a 

été faite avec le logiciel Epi-info version 3.5.1. Le traitement de texte a été fait 

sur le logiciel Word 2007. Pour la comparaison des fréquences, nous avons 

utilisé le test de Khi deux (x²). 

2.4.  Difficultés rencontrées 

Nous étions confrontées dans cette étude à des difficultés : 

 les unes étaient liées à la non souvenance par les patients du délai écoulé 

avant la première consultation et des noms des médicaments utilisés 

antérieurement. 

 les autres se rapportaient au suivi des patients, certains n’ayant pas pu être 

revus ni joints par téléphone pour nous renseigner sur l’évolution. 

2.5. Considérations éthiques 

Un consentement éclairé était obtenu chez les patients inclus après leur 

avoir expliqué le but de l’étude et leur avoir présenté l’intérêt scientifique de 

leur participation à cette étude. Il leur était assuré que l’étude ne comportait 

aucun préjudice sur leurs personnes. 

La confidentialité des données recueillies sur l’identité des sujets 

participants et leurs conditions socio-économiques était garantie par l’équipe de 

recherche. 
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3. RESULTATS 
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3.1. Aspects épidémiologiques 

Durant la période d’étude, 893 patients étaient admis pour endoscopie 

digestive haute, dont 516 femmes et 377 hommes, soit une sex-ratio de 0,73. 

3.1.1. Prévalence du RGO 

Sur les 893 patients recrutés 222 ont présenté un RGO selon les critères 

décris plus haut. Les données de prévalence sont représentées dans le graphique 

1 ci-après. 

 

Graphique 1: Prévalence du RGO 

Prévalence = 222/893 

Prévalence = 24,86% 

Sur les 222 patients ayant présenté un RGO, nous n’avons pas eu 

d’exclusion. L’étude portant sur le RGO, seulement les résultats des 222 patients 

sont ici présentés.  

  

222=24,86% 

671=75,14% 

RGO

AUTRES
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3.1.2. Le sexe 

Le tableau III présente la répartition selon le sexe. 

Tableau III: Répartition des patients selon le sexe 

Sexe Effectifs % 

Masculin 76 34,2 

Féminin 146 65,8 

Total 222 100,0 

               

Sur les 222 patients présentant un RGO, on comptait 146 femmes (soit 

65,8%) et 76 hommes (soit 34,2%). Il y avait donc une prédominance féminine 

avec une sex-ratio de 0,52. 

3.1.3. L’âge 

L’âge moyen était de 40,79± 13,5 ans, avec des extrêmes de 15 ans et 88 

ans. Le tableau IV résume la répartition selon l’âge. 

Tableau IV: Répartition des patients selon l’âge 

Groupes d’âge Effectifs % 

[15-30[ 54 24,3 

[30-45[ 88 39,6 

[45-60[ 

 

[60-75[ 

 

[75-90[ 

 

62 

 

14 

 

4 

28,0 

 

6,3 

 

1,8 

Les tranches d’âge les plus représentées sont celle de 30 à 45 ans (39,6%) et 

celle comprise entre 45 et 60 ans (28,0%). 
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3.1.4. La religion 

La répartition selon la religion est représentée dans le tableau ci- dessous. 

Tableau V: Répartition des patients selon la religion 

Religion Effectifs % 

Chrétienne 

 

186 83,8 

Musulmane 24 10,8 

Traditionnelle 6 2,7 

Autres 6 2,7 

Total 222 100,0 

 

La religion la plus représentée est la religion chrétienne toutes 

composantes confondues (83,8%). 
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3.1.5. La profession 

Le tableau VI résume la répartition des patients selon leur profession. 

Tableau VI: Répartition des patients selon la profession 

Profession Effectifs % 

Fonctionnaires 

 

65    29,3 

Elèves/ Etudiants 

 

26 11,7 

Professions libérales 

 

47 21,2 

Commerçants/Revendeurs 

 

Sans emploi 

 

Retraités 

67 

 

15 

 

2 

 

  30,2 

 

 6,1 

 

  0,9 

 

Total 222   100,0 

 

Les professions les plus représentées sont par ordre décroissant : 

 les commerçants ou revendeurs au nombre de 67 (30,2%), 

 les fonctionnaires au nombre de 65 (29,3%), 

 les professions libérales au nombre de 47 (21,2%). 
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3.1.6. La situation matrimoniale 

Le graphique ci-après nous montre la répartition des patients selon leur 

situation matrimoniale. 

       

Graphique 2: Répartition des patients en fonction de leur statut matrimonial 

Sur le plan matrimonial, plus de deux tiers des patients (68,5%) étaient 

mariés et 23,0% étaient célibataires. 
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3.1.7. Le niveau d’instruction 

La répartition des patients selon le niveau d’instruction est résumée dans 

le tableau ci-après. 

Tableau VII: Répartition des patients selon le niveau d’instruction 

Niveau d’instruction Effectifs % 

Non scolarisés 

 

37 16,7 

Primaire 

 

32 14,4 

Secondaire 

 

90 40,5 

Supérieur 

 

63 28,4 

Total 222 100,0 

 

Les niveaux d’étude « Secondaire » (39,6%) et « Supérieur » (28,7%) 

étaient les plus représentés. 

3.1.8. La nationalité 

Dans notre étude 211 patients sur les 222 soit 95,0% étaient de nationalité 

béninoise. 
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3.1.9. L’ethnie 

Le tableau VIII montre la répartition des patients selon l’ethnie à laquelle 

ils appartiennent. 

Tableau VIII: Répartition des patients selon l’ethnie 

Ethnie Effectifs % 

Fon 87 39,2 

Goun 22 9,9 

Mina 16 7,2 

Adja 8 3,6 

Ouémè 3 1,4 

Nago 3 1,4 

 Aizo 

Mahi 

 Sahouè 

 Yoruba 

  Pédah 

 Bariba 

 Dendi 

11 

11 

6 

8 

       4 

       3 

       5 

5,0 

5,0 

2,7 

1,8 

1,8 

1,4 

2,3 

 Nigérianne 

 Togolaise 

  Ivoirienne 

  Congolaise 

   Autres 

2 

3 

2 

2 

      26 

0,9 

1,4 

0,9 

0,9 

            11,7 

    Total   222  100,0 

L’ ethnie ‘Fon’ était majoritaire (87 patients soit 39,2%). 
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3.2. Terrain et facteurs de risque : 

3.2.1 Indice de masse corporelle 

La répartition des patients selon l’IMC est représentée par le graphique 3. 

 

Graphique 3 : Répartition des patients selon l’IMC 

Près de la moitié des patients présentant un RGO (42,3%) était obèse ou 

en  surpoids. La moyenne de l’IMC était de 25,53 kg/m²±5,5.  

3.2.2. Antécédents et comorbidités 

Le tableau IX montre la fréquence des antécédents et comorbidités des patients. 

Tableau IX: Fréquence des antécédents et comorbidités 

ATCD et Comorbidités Effectifs % 

Diabète 9 4,1 

HTA 43 19,4 

Tabagisme 2 1,0 

Asthme 11 5,0 

Alcoolisme 29 13,1 

Autres 4 1,8 

 

Parmi les antécédents et comorbidités l’HTA était la plus fréquemment 

rencontrée (19,4%), suivie de l’alcoolisme (13,1%).  
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3.2.3. Facteurs alimentaires et activité physique 

La fréquence des mauvaises habitudes alimentaires rencontrées chez nos 

patients sont consignées dans le tableau X. 

Tableau X: Fréquence des différentes habitudes alimentaires 

Habitudes alimentaires Effectifs % 

Excès de café 32 14,4 

Excès d’épices 118 53,2 

Repas du soir tardif 165 74,3 

Excès d’aliments gras 113 51,0 

Absence de petit déjeuner 97 43,7 

Horaires de repas   irréguliers 185 83,3 

Grignotage régulier 

Activité sportive hors occupations 

habituelles 

87 

60 

39,2 

27,0 

 

Parmi les habitudes alimentaires, les plus rencontrées étaient les horaires 

de repas irréguliers (83,3% des patients), le repas du soir tardif (74,3%), l’excès 

d’épices (53,2%) et l’excès d’aliments gras (51,0%).  

Pour l’activité sportive, sur les 222 patients ayant présentés un RGO seuls 

60 pratiquaient des activités sportives en dehors des occupations habituelles soit 

un pourcentage de 27,0%. 
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3.2.4. Facteurs médicamenteux 

Le tableau XI montre la fréquence des facteurs médicamenteux. 

Tableau XI: Fréquence des facteurs médicamenteux 

Dans notre échantillon, 66 patients soient 29,8% prenaient régulièrement 

de l’aspirine ou des AINS ; et 35 patients soient 15,8% prenaient des 

somnifères. 

3.3. Données anamnestiques  

3.3.1 Evolution antérieure 

 Durée d’évolution 

Le tableau XII résume la répartition des patients selon la durée d’évolution du 

RGO. 

Tableau XII: Répartition des patients selon la durée d’évolution du RGO 

Durées d’évolution Effectifs % 

< 3mois 45 20,3 

[3mois Ŕ 12 mois [ 40 18,0 

[12 mois Ŕ 60 mois [ 81 36,5 

[60 mois Ŕ 120 mois [ 24 10,8 

≥ 120 mois 32 14,4 

Total 222 100,0 

Seulement 20,3% avaient un RGO évoluant depuis moins de 3 mois. Pour 

un peu plus d’un tiers des patients, le RGO évoluait depuis 12 mois à 60 mois.  

  

Médicaments Effectifs % 

AINS   49 22,1 

Aspirine       17 7,7 

Sédatifs 

Pilule oestro-progestative 

      35 

       9 

15,8 

4,1 

Antihistaminiques                            7 3,2 
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 Nombre de consultations antérieures pour RGO 

La répartition des patients selon le nombre de consultations antérieures pour 

RGO est présentée dans le tableau XIII. 

Tableau XIII: Répartition des patients selon le nombre de consultations 

antérieures pour RGO 

Nombres de consultations Effectifs   % 

0 149 67,1 

1-5 55 24,8 

6-10 8 3,6 

>10 10 4,5 

Total 222   100,0 

         Sur les 222 patients, 149 (67,1%) n’avaient pas eu de consultations 

antérieures pour le RGO ; 55 patients (24,8%) avaient déjà consulté une à 5 fois 

pour le RGO. 
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 Délai avant la première consultation pour RGO 

Les délais mis par les patients avant leur première consultation pour les 

symptômes de RGO sont consignés dans le tableau XIV. 

Tableau XIV: Répartition des patients selon le délai mis avant la première 

consultation pour RGO 

Délai avant 1
ère

 consultation Effectifs % 

< 1mois 81 36,5 

[1mois Ŕ 3 mois [ 42 18,9 

[3 mois Ŕ 6 mois [ 32 14,4 

[6 mois Ŕ 12 mois [ 28 12,6 

≥ 12 mois 39 17,6 

Total 222 100,0 

Sur les 222 patients, 81 soit 36,5% ont consulté dans un délai de un mois 

après le début de la symptomatologie. 
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3.3.2. Répartition des patients selon qu’ils aient eu une FOGD antérieure 

pour RGO ou pas 

Le graphique 4 présente la répartition des patients selon qu’ils aient eu une 

FOGD antérieure pour RGO ou pas. 

 

Graphique 4 : Proportion des patients ayant un antécédent d’œsophagite 

peptique à la FOGD 

Sur les 222 patients présentant un RGO, seulement 6 avaient eu une 

FOGD antérieure dont 3 soit 1,4% avaient un antécédent d’œsophagite peptique. 

  

216=97,2% 

06=2,8% 

Pas de FOGD

FOGD
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3.3.3. Traitement antérieur pour RGO 

La répartition des patients selon le traitement antérieur reçu pour RGO est 

représentée par le graphique 5. 

 

Graphique 5: Répartition des patients selon qu’ils aient reçu ou non un 

traitement antérieur pour RGO 

Sur les 222 patients, 115 (51,8%) avaient reçu un traitement antérieur 

pour RGO constitué essentiellement d’antiacides (45,8%) et d’IPP (45,1%). 

3.4.  Manifestations Cliniques 

3.4.1. Symptômes digestifs de RGO 

 Symptômes typiques 

Le tableau XV indique la répartition des symptômes typiques de RGO que 

présentaient les patients. 

Tableau XV: Répartition des symptômes typiques de RGO 

Symptômes de RGO Effectifs % 

Pyrosis 209 94,1 

Régurgitations 119 53,6 

            Le motif de consultation le plus fréquent était le pyrosis (209 soit 94,1% 

des patients) suivi des régurgitations (53,6%).  

115= 51,8% 

107= 48,2% 

Traitement antérieur pour RGO

Pas de traitement
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Le graphique 6 montre la fréquence de survenue des signes. 

 

Graphique 6: Répartition des patients selon la fréquence de survenue des 

symptômes 

Les symptômes survenaient de façon quotidienne chez 179 patients soit 

80,6% et de façon hebdomadaire chez 32 patients soit 14,4%. 
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 Symptômes digestifs atypiques 

Le tableau XVI note la fréquence des symptômes digestifs atypiques. 

Tableau XVI: Fréquence des symptômes digestifs atypiques 

Signes associés Effectifs % 

Epigastralgies 

Hypersialorrhée 

Dysphagie 

80 

73 

22 

          36,0 

21,0 

9,9 

Vomissements 39 11,2 

Constipation 60 17,3 

Dyspepsie 37 10,7 

Halitose 10 2,9 

Les symptômes digestifs atypiques les plus rencontrés étaient les 

épigastralgies (36,0%), l’hypersialorrhée (21%) et la constipation (17,3%).  

3.4.2. Caractérisation des symptômes  

Le tableau XVII indique les caractéristiques des symptômes typiques du RGO. 

Tableau XVII: Caractérisation des symptômes 

Caractérisation des symptômes Effectifs % 

Syndrome postural 123 55,4 

Prédominance nocturne 78 35,1 

Prédominance diurne 138 62,2 

Survenue post prandriale précoce 137 61,7 

Signes d’alarmes 64 28,8 
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Les caractéristiques des symptômes étaient les suivants : 

 l’horaire était diurne chez 62,2% et nocturne chez 35,1%, 

  la survenue était post prandiale précoce chez 61,7% des patients, 

 un déclenchement postural était observé chez 55,4% des patients, 

 21,6% des patients présentaient des signes d’alarme à type de dysphagie 

(22 patients soit 9,9%), d’amaigrissement (20 patients soit 9,0%), 

d’hématémèse (4 patients soit 1,8%) et d’anémie (2 soit 0,9%). 

3.4.3. Symptômes extra-digestifs 

Les signes extra-digestifs retrouvés chez nos patients sont répartis dans le 

tableau XVIII. 

Tableau XVIII: Répartition des symptômes extra-digestifs 

 Symptômes extra-digestifs Effectifs % 

Sensation de corps étranger pharyngé ou 

œsophagien 

66 29,7 

Toux 32 14,4 

Douleurs thoraciques atypiques 15 6,8 

Gêne du sommeil 13 5,9 

Autres 4 1,8 

Sur les 222 patients, 130 soit 58,6% présentaient des signes extra-digestifs 

parmi lesquels : la sensation de corps étranger pharyngé ou œsophagien 

(29,7%) ; la toux (14,4%) ; les douleurs thoraciques atypiques (6,8%)  et les 

troubles du sommeil (5,9%). 
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3.4.4. Anomalies endoscopiques 

Le graphique 7 présente la répartition des patients selon que leur 

fibroscopie soit normale ou non. 

 

Graphique 7: Répartition des fibroscopies selon le caractère normal ou non 

Des anomalies endoscopiques étaient présentes chez la majorité des 

patients, 218 soit 98,2%. 

Tableau XIX: Répartition des types de lésions endoscopiques 

Anomalies Effectifs % 

Œsophagites grade 1 17 7,7 

Œsophagites grade 2 et 3 6 2,7 

Œsophagites grade 4 4 1,8 

Hernies hiatales 95 42,8 

Béance ou Incontinence cardiale 80 36,0 

Gastrite  184 82,9 

 

     

  

4=1,8% 

218=98,2% 

FOGD normale

Anomalies endoscopiques
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L’œsophagite peptique était retrouvée chez 27 patients soit 12,2%.  Il 

s’agissait essentiellement d’œsophagite de grade 1 (17 cas soit 7,7%), 

l’œsophagite de grade 4 était notée chez 4 patients soit 1,8% et était 

exclusivement des cas d’endobrachyœsophage.  

Une hernie hiatale était observée dans 95 cas, soit 42,8%. A noter par 

ailleurs des lésions endoscopiques de « gastrite » chez la majorité des patients 

(204 cas soit 91,9%). 

3.5.  Traitement 

 Mesures hygiéno-diététiques : tous les patients avaient reçu des mesures 

hygiéno-diététiques adaptées à chaque cas. 

 Médicaments : tous nos patients avaient été traités par un IPP associé ou 

non à d’autres classes thérapeutiques. 

Le tableau XX résume les proportions des différentes classes thérapeutiques 

utilisées. 

Tableau XX: Répartition des médicamenteux reçus 

Classes thérapeutiques Effectifs % 

Alginates 1 0,5 

Antiacides 24 10,8 

Anti H2 1 0,5 

Prokinétiques 12 5,4 

IPP 222 100 

Traitement éradicateur d’HP 204 91,9 
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3.6. Evolution 

3.6.1. Patients revus ou recontactés 

Le tableau XXI indique la proportion des patients revus ou recontactés. 

Tableau XXI: Proportion des patients revus 

Patients Effectifs % 

Revus 207 93,2 

Non revus  15 6,8 

Total 222 100,0 

Sur les 222 patients, 207 soit 93,2% ont été revus. 

3.6.2. Evolution favorable 

Une répartition des patients selon que l’évolution soit favorable ou non est 

faite dans le tableau XXII. 

Tableau XXII: Répartition des patients selon l’évolution favorable ou non 

Sur les 207 patients revus dans un intervalle de 1-6 mois après le début du 

traitement, chez 184 (88,9%) on notait une évolution favorable ; chez 23 

(11,1%) l’évolution était marquée par la persistance de la symptomatologie. 

Aucun des patients n’avait été adressé en chirurgie. 

  

Evolution Favorable Effectifs % 

Oui 184 88,9 

Non 

Orientation en chirurgie                

23 

0 

11,1 

0 
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4. DISCUSSIONS 
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4.1. Aspects épidémiologiques 

4.1.1. Prévalence 

Notre étude montre que la fréquence de la pathologie du RGO chez 

l’adulte dans nos unités d’endoscopie digestive haute est de 24,86 %, identique 

à celle rapportée par BEN CHAABANE N. et al. [7] en 2007 dans une étude en 

Tunisie (24,8%). Cette prévalence est relativement élevée, par rapport au 

16,75% retrouvé par DIOUF M. et al. [8] dans une étude sur le RGO de l’adulte 

en 2000 à Dakar. Ces chiffres sous-estiment la prévalence réelle du RGO du fait 

de l’existence des formes atypiques échappant aux enquêtes. 

4.1.2 Sexe 

La répartition des patients présentant un RGO en fonction du sexe montre 

une prédominance féminine (65,8%) avec une sex-ratio de 0,52 alors que la sex-

ratio de l’ensemble des patients adressés en endoscopie était de 0,75. Ces 

résultats sont semblables à ceux des  auteurs suivants avec une sex-ratio de : 

 DIOUF M et al. [8] : 0,83  

 KLOTZ et al [24] 

Cette prédominance féminine observée, pourrait être due à la 

prédominance féminine de la population générale ou à la prédisposition des 

femmes à un facteur de risque : l’obésité. 

4.1.3. Age 

L’âge moyen de nos patients  était de 40,79ans± 13,5 avec des extrêmes à 

15 et 88 ans. Les patients âgés de moins de 45 ans représentaient 63,8% de 

l’effectif.  Ces mêmes constats ont été faits par DIOUF M et al. [8]. 

BOECKXTAENS et al [27] expliquent dans une étude réalisée aux Etats-

Unis que l’âge précoce d’apparition des symptômes de RGO < 30 ans expose à 

un RGO chronique et augmente les risques de développer un Œsophage de 

Barrett. 
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4.1.4. Situation matrimoniale 

Dans notre série 68,5% étaient mariés, 23,0% étaient célibataires, 6,3% 

étaient veufs et 2,3% étaient divorcés. Cette répartition est proche de celle de la 

population béninoise (mariés 59,4% ; célibataires 35,4% ; veufs 3,3% ; divorcés 

0,7%) d’après l’Institut National de la Statistique et de l’Analyse Economique. 

4.1.5. Niveau d’instruction 

Les 2/3 de notre échantillon avaient au moins le niveau secondaire. Ce 

chiffre est semblable à celui trouvé par FARIBORZ M-G et al en IRAN [25]. 

Cette prévalence observée dans notre étude pourrait s’expliquer par le fait que 

les personnes scolarisées ont plus recours au traitement médical de type 

moderne. 

4.1.6. Ethnie 

Nous avons noté une prédominance des fons dans une proportion de 

39,2% de notre échantillon. Cela n’est que le reflet de l’appartenance 

géographique de ces patients, originaires de la région méridionale du BENIN ou 

se trouve la ville de Cotonou. 

4.2. Facteurs de risque 

4.2.1. IMC 

Selon la répartition en fonction de l’IMC, 46 patients (20,7%)  étaient en 

surpoids (IMC entre 25-29,9) et 48 (21,6%) présentaient une obésité (IMC ≥ 

30). 

L’IMC moyen de nos patients était de 25,53 ± 5,5kg/m² ; proche des 

valeurs retrouvées par : 

 FARIBORZ M-G et al [25] : 26 ± 5kg/m². 

 DAVIDE F et al [26] 

 BOECKXTAENS G et al [27] 
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Le taux élevé de surpoids et d’obésité observé dans notre étude pourrait 

s’expliquer par le fait que l’obésité est associée à une augmentation significative 

du risque de RGO mais  surtout l’obésité abdominale indépendamment de l’IMC 

favorise le RGO en élevant la pression abdominale. Ce même constat a été fait 

par SONNENBERG A [28] qui signale que la prise de poids favorise le 

développement d’une hernie hiatale et la survenue des symptômes de RGO ; ce 

qui explique le fait que la réduction pondérale en cas de surpoids ou d’obésité 

fait disparaitre certains symptômes liés au RGO.   

4.2.2. Antécédents et comorbidités 

Dans notre série parmi les antécédents et comorbidités,  l’ HTA, 

l’alcoolisme et l’absence d’activités sportives sont les facteurs qui ont une 

influence sur le RGO. Nous remarquons que le RGO touche les patients 

souffrant d’HTA dans les proportions de 19,4%. Ceci pourrait s’expliquer par 

les traitements antihypertenseurs que reçoivent ces patients (inhibiteurs 

calciques, les bêtamimétiques). BEN CHAABANE N et al ont noté en Tunisie 

que 10,1% des patients souffrant de RGO étaient sous inhibiteurs calciques [7]. 

Le RGO touche les patients alcooliques dans les proportions de 13,1%. Ce 

résultat est proche des 20% retrouvé par YÖNEM Ö et al [29] en SIVA en 2008. 

Le tabagisme est retrouvé chez 1,0% de nos patients. 

Les proportions de tabagisme et d’alcoolisme relevées dans notre étude ne 

montrent pas de corrélation entre ces fléaux et le RGO donc ces valeurs 

traduiraient juste les habitudes de notre population.  

Cependant, d’autres auteurs comme KUBO A et al [30] aux Etats-Unis et 

ISLAMI F et al [31] en Iran montrent que la consommation d’alcool, de tabac 

ou autres drogues augmente non seulement la fréquence de survenue du RGO 

mais également sa sévérité et ce d’autant plus que la période de consommation 

soit prolongée. DAVIDE F et al [26] expliquent que le tabagisme diminue  la 

pression du SIO et détruit la sécrétion salivaire, ceci accroît les signes de reflux. 
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4.2.3. Facteurs alimentaires 

D’une façon générale, parmi les mauvaises habitudes alimentaires qui 

constituent des facteurs pouvant favorisé la survenue du RGO sont : 

 l’irrégularité des horaires des repas retrouvée chez 83,3% de nos patients ; 

 l’heure tardive du dîner c’est à dire moins de 2h avant le coucher notée 

chez 74,3% des patients souffrant de RGO ; 

 l’absence du petit déjeuner et le grignotage fréquent sont représentés 

chacun dans les proportions de 1/3 de notre échantillon. 

Ces mauvaises habitudes alimentaires peuvent s’expliquer par le fait que 

l’homme en général délaisse de plus en plus son alimentation au profit de son 

travail ou occupations habituelles en ignorant les répercussions que cela pourrait 

avoir sur son état de santé. 

Dans notre étude, la consommation excessive d’épices était retrouvée chez 

53,2% des malades, et celle des aliments gras chez 51%. Quelques auteurs ont 

trouvé des proportions semblables : 

 ALMADI M et al. [38] : excès de consommation d’aliments gras 

(57,96%). 

 ROESCH-RAMOS et al. [39] 43,3% pour les épices et 60% pour les 

aliments gras au Mexique.  

 DAVIDE F et al. [26]  avaient relevé en plus de ces éléments, le citron et 

le chocolat comme facteurs favorisant le RGO.  

Les proportions importantes des excès de consommation d’aliments gras et 

d’épices seraient juste le reflet de la mauvaise hygiène alimentaire de nos 

populations. En effet de façon générale les Béninois consomment beaucoup 

d’épices et de repas gras. 
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4.2.4. Facteurs médicamenteux 

 Aspirine et AINS  

Il ressort de notre étude que 66 patients soit 29,8% étaient régulièrement 

sous AINS ou aspirine. En 2000, DIOUF M-L et al avaient trouvé 23,8% à 

Dakar [8]. Ces chiffres sont un peu plus bas que les 40,9% retrouvé par YÖNEM 

en Sivas [29]. Cette proportion observée dans notre échantillon pourrait 

s’expliquer par le fait que les patients hypertendus sont souvent mis sous 

antiagrégants plaquettaires (aspirine) et le fait que certains patients utilisent à tort 

de façon anarchique les anti-inflammatoires en automédication. Alors que ces 

produits sont connus pour leurs effets indésirables gastro-intestinaux (ulcères 

responsables d’épigastralgies, hémorragies digestives). 

 Sédatifs 

L’étude des facteurs médicamenteux a permis de constater que 15,8% des 

patients prenaient des sédatifs pour la plupart sans prescription médicale. Ceci 

serait dû au fait que le RGO était associé chez certains aux troubles de sommeil. 

 Autres 

Les contraceptifs hormonaux et les antihistaminiques sont peu représentés 

dans notre échantillon.  DAVIDE F et AI KUBO et al [26,30] s’accordent sur 

l’inexistence de relation entre la survenue des symptômes de reflux et les oestro-

progestatifs ou les antihistaminiques. 

4.3. Données anamnestiques 

4.3.1. Evolution antérieure 

Dans notre échantillon, sur les 222 patients 79,7% avaient une évolution 

de plus de 3 mois.  

Cependant plus de la moitié des patients (67,1%) n’avaient pas eu de 

consultations antérieures.  

La majorité des patients (2/3) avaient consulté plus d’un mois après le 

début de la symptomatologie. 
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Ces constats faits pourraient s’expliquer par la banalisation des symptômes 

de reflux par les patients et l’ampleur de l’automédication dans notre  population. 

4.3.2. Antécédents d’œsophagite peptique à la FOGD 

4.4. Manifestations cliniques 

4.4.1. Symptômes digestifs de RGO 

Les symptômes digestifs les plus fréquents étaient le pyrosis et les 

régurgitations  représentées à des proportions respectives de 94,1% et 53,6%. 

SHAH N et al avaient eu la même fréquence pour le pyrosis (94%) [40]. 

BADILLO R et FRANCIS D [32] ont fait le même constat mais dans une 

proportion nettement plus élevée que la notre pour les régurgitations (95%). 

LOHOUES-KOUACOU M-J et al [33] avaient retrouvé en 2003 dans une étude 

réalisée en population générale à Abidjan 22,3% pour le pyrosis et 25,1% pour 

les régurgitations.  

Ces proportions plus basses que les nôtres pourraient s’expliquer par le 

fait que notre population était restreinte aux patients vus en fibroscopie. 

Selon la fréquence de survenue pyrosis et/ou régurgitations, un épisode 

survenait au moins de façon quotidienne chez 80,6% des patients, de façon 

hebdomadaire chez 14,4% et de façon mensuelle chez 3,2%. Ce constat est 

semblable à celui fait par LOHOUES-KOUACOU M-J et al. (10-30%) [33]. 

ISLAMI F et al avaient relevé en 2009 en Iran une fréquence hebdomadaire de 

19,89% et quotidienne de 11,83 [31]. Ces chiffres sont plus élevés que ceux 

relevés dans les études asiatiques ou l’on notait des fréquences hebdomadaires 

de 2 à 6% [34-35]. Ce taux élevé d’épisodes quotidiens de RGO observé dans 

notre étude serait dû au fait que nos patients étaient vus en milieu d’endoscopie 

haute. En effet, le RGO peu fréquent ne pousse pas les malades à consulter. 

L’horaire était diurne chez 62,2% et nocturne chez 35,1%. Le 

déclenchement postural était observé 55,4% des patients ; identique à celui 
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trouvé par DIOUF M-L et al [8]. Ce chiffre montre le caractère postural du RGO 

dans notre population. 

Parmi les symptômes digestifs atypiques nous avons retrouvé au premier 

rang les épigastralgies (36%), ensuite l’hypersialorrhée (27,0%), la constipation 

(17,3%), les vomissements (11,2%) et la dyspepsie (10,7%). LOHOUES-

KOUACOU et DIOUF M-L et al avaient fait le même constat pour les 

épigastralgies avec des proportions respectives de 37,1% et 37,5% [33-8]. Les 

épigastralgies entraînent une diminution de la qualité de vie des patients  

4.4.2. Signes d’alarme 

      Les signes d’alarme étaient retrouvés chez 28,8% de nos patients et 

répartis comme suit : 9,9% de dysphagie ; 9,0% d’amaigrissement ; 1,8% 

d’hématémèse et 0,9% d’anémie. BRULEY des Varannes S et al [36] avaient 

relevé dans cinq pays d’Europe les mêmes signes d’alarme avec des proportions 

de 15,7 pour dysphagie et vomissements et 1,7% pour hématémèse et anémie. 

LOHOUES-KOUACOU et al [33] avaient eu une valeur plus basse pour la 

dysphagie (5,2%). Ces chiffres obtenus dans notre échantillon montrent que le 

taux de sévérité du RGO dans notre population n’est pas alarmant. 

4.4.3. Symptômes extra-digestifs 

Parmi les symptômes extra-digestifs, les plus rencontrés étaient la 

sensation de corps étranger pharyngé (29,7%), la toux (14,4%), les douleurs 

thoraciques atypiques (6,8%) et les troubles du sommeil (5,9%). 

L’existence de ces signes extra-digestifs est unanime chez tous les 

auteurs. 

 BRULEY des VARANNES et al. [36] avaient eu une proportion 

légèrement élevée pour les douleurs thoraciques atypiques (15,1%) et une 

proportion semblable pour la sensation de corps étranger intrapharyngé 

(moins de 24,0%).   
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 VALLOT T et al [37] ont relevé 22% de symptômes extra-digestifs mis 

sous le compte du RGO (toux : 6,7% ; douleurs à la poitrine 2,3% ; 

symptômes ORL : 7,7%).  

 LOHOUES-KOUACOU MJ et al. [33] ont noté à Abidjan 15,6% de toux 

et 14 ,6% de précordialgies. 

Ces chiffres diversifiés peuvent s’expliquer par le fait que les symptômes 

extra-œsophagiens observés dans notre étude pourraient ne pas être liés au RGO 

et seraient dues à d’autres causes. 

Dans notre étude, les troubles de sommeil étaient retrouvés chez 5,9% des 

patients. Inversément, AIMI M et al. [40] avaient relevé des signes de RGO chez 

40% des patients souffrant d’insomnie. NAKAHARA K et al. [41] avaient 

conclu que les symptômes de RGO surtout les épigastralgies entrainent une 

fragmentation du sommeil et altèrent la qualité de sommeil des patients. 

L’asthme était trouvé chez 5% de nos patients, ce qui est semblable aux 

5,9% relevé par LOHOUES-KOUACOU MJ et al. [33]. 

4.5. Données endoscopiques 

Notre étude a relevé des anomalies endoscopiques chez 98,2% des 

patients ; 4 patients (1,8%) étaient symptomatiques mais n’avaient pas de lésions 

endoscopiques. L’œsophagite peptique était trouvée chez 12,2% des patients 

dont 7,7% d’œsophagite grade I ; 2,7% d’œsophagite grade II ou III et 1,8% 

d’œsophagite grade IV (uniquement des endobrachyœsophages).  

Plusieurs auteurs ont relevé des proportions semblables : 

 SONNENBERG A et al [42] au Mexique : 18,5% d’œsophagite dont 

0,4% d’EBO. 

 BASSENE ML et al [10] : 7,6% d’œsophagites sur les patients vus en 

endoscopie. 
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 NTAGIRABIRI R et al [43] : 11,6% d’œsophagite dans la population 

consultant à Bujumbura  avec 7,9% d’œsophagite grade I ou II et 3,7% 

d’œsophagite grade III ou IV ; 

Par contre, FOUAD YM et al [44] avaient rapporté dans une étude portant 

sur le RGO chronique dans deux centres d’endoscopie au sud de l’Egypte des 

prévalences plus élevées pour les œsophagites 49,8% (dont 7,3% 

d’endobrachyœsophage). 

Les variations des fréquences d’œsophagites observées pourraient 

s’expliquer par le fait que les populations étudiées étaient différentes d’une 

étude à l’autre. Notre étude montrait que peu de patients souffrant de RGO dans 

notre pays présentaient des lésions d’œsophagite sévère. 

Notre étude avait relevé 42,8% de hernie hiatale et 91,9% de gastrite. Ces 

valeurs sont proches de celles trouvées par ROESCH-RAMOS L et al [39] 

(respectivement 30,0% et 56,7%) et FOUAD YM et al [44] (respectivement 

39,7% et 72,7%). 

Cette fréquence élevée de hernie hiatale observée serait en rapport avec 

les liens physiopathologiques étroits l’unissant à la pathologie du RGO : le sac 

herniaire constitue un véritable réservoir de matériel de reflux et d’acidité ; ce 

qui explique, selon plusieurs auteurs, que son existence soit un facteur de 

sévérité de l’œsophagite peptique [45].  

La forte proportion des gastrites dans notre étude pourrait s’expliquer par 

une prévalence élevée de l’infection par Hélicobacter pylori dans notre 

population, donnée qui mérite d’être élucidée par des études sur cette affection. 

4.6. Traitement et évolution 

Au cours de notre étude, nous avions recommandé des mesures hygiéno-

diététiques adaptées au cas de chacun de nos patients. 
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Mais de façon systématique il était recommandé à tous les patients la 

surélévation de la tête du lit de 45° et le respect d’un intervalle minimal de 3 

heures entre le dîner et le coucher. 

Aussi, tous nos patients avaient été traités par un inhibiteur de la pompe à 

protons (IPP) associé ou non à d’autres classes thérapeutiques (antiacides, 

prokinétiques ou antibiothérapie visant à éradiquer l’Hp). 

L’évolution dans un intervalle de un (01) à six (06 mois) après le début du 

traitement était favorable chez 88,9% des patients. Chez les 11,1% restants 

l’évolution a été marquée par la persistance de la symptomatologie. Aucun 

patient n’avait été orienté vers la chirurgie. 

Il ressort de notre étude que le traitement médical à base des IPP associés 

aux mesures hygiéno-diététiques est efficace sur les symptômes du RGO. Le 

taux d’échec du traitement observé pourrait s’expliquer par la non observance 

thérapeutique des patients. 
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Cette prospective de 8 mois portait sur le RGO en milieu hospitalier à 

Cotonou au Bénin. Elle avait pour but de décrire les caractéristiques du reflux 

gastro-œsophagien chez des patients admis pour endoscopie digestive haute. 

Nous en tirons les éléments suivants : 

 La prévalence du RGO dans notre poulation étudiée s’élevait à 24,86%.  

 Le sexe féminin était le plus représenté avec une sex-ratio de 0,52.  

 L’âge moyen était de 40,79 ±13,5 ans avec des extrêmes de 15 ans et 88 

ans. La tranche d’âge de 30 à 45 ans était la plus représentée dans notre 

étude (39,6%). 

 certains facteurs de risques du RGO ressortaient, parmi lesquels nous 

pouvons citer : 

 le surpoids ou l’obésité présents chez 42,3% des patients, avec un IMC 

moyen qui était de 25,53 ±5,5kg/m2 ;  

 l’heure habituelle  du dîner  qui était tardive chez 74,3% ; 

 la consommation excessive d’épices (53,2%) et d’aliments gras 

(51,0%). 

 Les symptômes typiques de RGO étaient par ordre de prédominance le 

pyrosis (94,1%), les régurgitations (51,5%). 

A l’EDH, l’œsophagite peptique était trouvée chez 27 patients soit 12,2% et la 

hernie hiatale  chez 95 soit 42,8%. 

 Les moyens thérapeutiques utilisés étaient surtout les IPP associés aux 

mesures hygiéno-diététiques  

 L’évolution après le traitement était favorable chez 86,8% des patients. 

Aucun patient n’avait nécessité un recours au traitement chirurgical. 

Le RGO est donc une pathologie fréquente à Cotonou. L’obésité et les 

mauvaises habitudes alimentaires en sont des facteurs étiologiques non 

négligeables. 
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 A l’endroit des autorités administratives, politiques et sanitaires. 

 Mettre en place des plans de sensibilisation de la population notamment 

sur l’équilibre alimentaire et les moyens de lutte contre le surpoids. 

 Favoriser l’accès aux soins par la création de centres spécialisés 

d’hépato-gastroentérologie bien équipés. 

 Investir dans la formation de médecins hépato-gastroentérologues pour 

augmenter la disponibilité de ces spécialistes.  

 A l’endroit des professionnels de la santé 

 Sensibiliser les patients sur les risques liés au surpoids et à l’obésité 

 Donner des conseils hygiéno-diététiques appropriés aux patients 

présentant un RGO. 

 Savoir orienter les patients atteints de RGO vers un spécialiste en cas 

de signes d’alarme, et demander une EDH systématique en cas de RGO 

chez des sujets de plus de 50 ans. 

 A l’endroit de la population 

 Eviter le surpoids  

 Manger à des heures régulières 
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FICHE D’ENQUETE: 

N° VARIABLES MODALITES MODALITE(s) 

Choisie(S) 

1 NOM   

2 PRENOM   

3 AGE   

4 SEXE Masc =1 

Fem = 2 

 

5 SITUATUION 

MATRIMONIALE 

Marié=1 

Célibataire=2 

Veuf=3 

Divorcé=4 

Autre=5Préciser………………. 

 

7 RELIGION  Chrétienne=1 

Musulmane=2 

Animiste =3 

Autre=4Préciser……………… 

 

8 NATIONNALITE Béninoise=1 

Autre=2Préciser………………. 

 

9 ETHNIE Fon=1 

Goun=2 

Mina=3 

Adja=4 

Ouémè=5 
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Nago=6 

Aizo=7 

Autre=8Préciser………………… 

10 PROFESSION Fonctionnaires=1 

Préciser………………………… 

Elèves /Etudiants=2 

Commerçants/Revendeurs=3 

Sans emploi= 4 

Ménagère=5 

Professions libérales =6 

(préciser…………………………) 

Retraité=7 

Autres=8Préciser……………….. 

 

12 NIVEAU 

D’ETUDES 

Illettré=1 

Primaire=2 

Secondaire=3 

Supérieur=4 

 

   

SIGNES    DE    RGO 

 

13 PYROSIS Oui=1 

Non=2 

 

14 Epigastralgies post 

prandiales 

précoces 

Oui=1 

Non=2 

 

15 Œsophagite 

peptique à la 

Oui=1  
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22    Tabagisme Oui=1       Préciser  Actif=2,  Sevré=3 

Préciser PA………………… 

Non=4 

 

23 Asthme Oui=1 

Non=2 

 

FOGD Non=2 

  ANTECEDENTS   ET   

COMMORBIDITES 

 

16 Obésité Oui=1 

Non=2 

Non recherché=3 

Préciser 

Taille/Poids………….IMC………. 

 

17 Diabète Oui=1   Préciser depuis quand……… 

Non=2 

Non recherché=3 

 

18 HTA Oui=1Préciser depuis quand………. 

Non=2 

 

19 Insuffisance rénale 

chronique 

Oui=1    Préciser depuis 

quand………… 

Non=2 

 

20 Insuffisance 

cardiaque 

Oui=1 Préciser  depuis quand………. 

Non=2 

 

21 Cirrhose Oui=1 Préciser depuis quand ………. 

Non=2 
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24 Alcoolisme Oui=1 

Préciser  

Type………....... ;………..verres/sem

aine 

Durée……………….ans 

Non=2 

Sevré=3 

Non recherché =4 

 

 

25 

 

Activités 

physiques hors 

occupations 

habituelles 

 

Oui=1 

Non=2 

Non recherché=3 

 

26 Autre  ATCD ou 

Terrain 

Oui=1 

Non=2 

Non recherché=3 

 

27 FOGD antérieure Oui=1   Préciser résultat 

Normale=2 

Oesophagite grade 1=3 

Oesophagite grade 2 ou 3=4 

Hernie hiatale=5 

Béance ou incontinance cardiale=6 

Gastrite=7 

Non=8 

Non recherché=9 

 

  HABITUDES     ALIMENTAIRES  
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28 Excès de café Oui=1 

Non=2 

 

29 Excès d’épices Oui=1 

Non=2 

 

30 Repas du soir 

tardif (<2 h avant 

coucher) 

Oui=1 

Non=2 

 

31 Excès d’aliments 

gras 

Oui=1 

Non=2 

 

32 Absence de petit 

déjeuner 

Oui=1 

Non=2 

 

33 Horaires de repas 

irréguliers 

Oui=1 

Non=2 

 

34 Grignotage 

fréquent 

Oui=1 

Non=2 

 

  TRAITEMENT      HABITUEL  OU  

FREQUENT 

 

35 AINS Oui=1 

Non=2 

 

36 Aspirine Oui=1 

Non=2 

 

37 Anti-HTA Oui=1   

Préciser ……………………………. 

Non=2 

 

  

Pilule œstro-

 

Oui=1      
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38 progestative Préciser………………………………

………. 

Non=2 

39 Anti-histaminique Oui=1       

Préciser………………………………

….. 

Non=2 

 

40 Antidiabétiques 

Oraux 

Oui=1         

Préciser………………………………

…. 

Non=2 

 

41 Somnifères Oui=1        

Préciser………………………………

.. 

Non=2 

 

42 Autres Oui=1          

Préciser………………………………

. 

Non=2 

 

  TRAITEMANT  ANTERIEUR   

RGO 

 

43 Aucun Oui=1 

Non=2 

 

44 Alginate 

(gaviscon) 

Oui=1 

Non=2 

 

45 Antiacides Oui=1      Préciser………………… 

Non=2 

 

46 Anti- H2 Oui=1       Préciser…………………  
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Non=2 

47 Prokinétiques Oui=1       Préciser………………… 

Non=2 

 

48  IPP Oui=1        Préciser……………… 

Non=2 

 

49 Eradication d’ HP Oui=1       Préciser………………… 

Non=2 

 

51 Mesures hygiéno-

diététiques 

 

Oui=1   

Non=2 

Perte de poids=3 

Repas du soir 2-3h avant coucher=4 

Surélever tète du lit=5 

Autres=6          

Préciser…………………………… 

 

Autres 

médicaments 

Oui=1         Préciser…………… 

Non=2 

 

  Caractérisations des symptômes  

52 Syndrome postural Oui=1 

Non=2 

Non renseigné=3 

 

53 Prédominance 

nocturne 

Oui=1 

Non=2 

Non recherché=3 
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54 Prédominance 

diurne 

Oui=1 

Non=2 

Non recherché=3 

 

55 Survenue 

postprandiale 

précoce 

Oui=1 

Non=2 

Non recherché=3 

 

56 Fréquence des 

symptômes de 

RGO 

Quotidienne=1 

Hebdomadaire=2 

Mensuelle=3 

Autre=4 

 

57 Signes d’alarme Oui=1 

Non=2 

Dysphagie=3 

Amaigrissement=4 

Anémie=5 

Hématémèse=6 

 

58 Signes associés Oui=1 

Non=2 

Vomissements=3 

Constipation=4 

Hypersialorrhée=5 

Douleurs thoraciques atypiques=6 

Toux=7 

Sensation de corps étranger pharyngé 
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ou œsophagien=8 

 

59 

 

Autres signes 

associés 

 

Non=1 

Halitose=2 

Dyspepsie=3 

Gêne du sommeil=4 

 

  Données endoscopiques  

59 FOGD faite Normale=1 

Œsophagite grade 1=2 

Œsophagite grade 2ou3=3 

Œsophagite grade4 =4 

Hernie hiatale=5 

Béance ou incontinence cardiale=6 

Gastrite=7 

Autres=8  

Préciser…………………………. 

 

60 Biopsies 

perendoscopiques 

Oui=1 

Non=2 

 

  TRAITEMENT PRESCRIT POUR 

RGO 

 

61 Aucun Oui=1 

Non=2 

 

62 Alginate 

(Gaviscon) 

Oui=1 

Non=2 

 

63 Antiacides Oui=1      Préciser……………………  
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Non=2 

64 Anti-H2 Oui=1      Préciser…………………. 

Non=2 

 

65 Prokinétiques Oui=1      Préciser…………………… 

Non=2 

 

66 IPP Oui=1      Préciser…………………… 

Non=2 

 

67 Eradication d’ H.P Oui=1      Préciser…………………… 

Non=2 

 

68 Autres Oui=1      Préciser…………………… 

Non=2 

 

69 Mesures hygiéno-

diététiques 

Oui=1 

Non=2 

Perte de poids=3 

Repas du soir 2-3h avant coucher=4 

Surélever tète du lit=5 

Autre=6 

 

61 Revu  Oui=1 

Non=2    Passer au paragraphe suivant 

 

62 A 1 MOIS Favorable=1 

Défavorable=2  Préciser  symptômes 

persistants …………………………

…………… 

 

63 A 3 MOIS Favorable=1 

Défavorable=2  Préciser  symptômes 
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persistants …………………………

………………………………….. 

64 A  6 MOIS Favorable=1 

Défavorable=2  Préciser  symptômes 

persistants …………………………

………………………………….. 

 

65 Orientation en 

chirurgie 

Oui=1    Préciser après quelle durée 

de 

suivi…………………………………

… (mois) 

Non=2 
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RESUME 
L’étude avait pour but de déterminer la prévalence et de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, 

endoscopiques et thérapeutiques du RGO chez des patients vus en endoscopie digestive haute.  

Méthodes : Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et analytique réalisée durant la période du 06 Janvier 

au 05 Septembre 2014. Ont été inclus les patients âgés de plus de 15 ans présentant un syndrome de reflux 

gastro-œsophagien typique, ou des symptômes atypiques associés à des lésions d’œsophagite peptique à la 

fibroscopie œsogastroduodénale. 

Résultats : Nous avons recensé 222 patients répondant aux critères d’inclusion soit une prévalence de 24,86%. 

 La majorité des patients (143 soit 64,4%) avait moins de 45 ans et l’âge moyen était de 40,79 ± 13,5 

ans. 

 Une nette prédominance féminine a été observée à toutes les tranches d’âge avec une sex-ratio de 0,52. 

 Parmi les facteurs étiologiques, la surcharge pondérale était relevée 94 fois (42,3%) ; 165 patients 

(74,3%) prenaient habituellement leur dîner à des heures tardives et 113 (51%) avaient une alimentation 

riche en graisses. 

 Les symptômes typiques de RGO étaient par ordre décroissant le pyrosis (94,1%) et les régurgitations 

(51,5%) ; leur fréquence de survenue était quotidienne chez 80,6% des patients. 

 A l’endoscopie digestive haute, l’œsophagite peptique était retrouvée chez 27 patients soit 12,2% dont 

17 cas (7,7%) d’œsophagite grade I et 4 cas (1,8%) d’œsophagite grade IV fait uniquement 

d’endobrachyœsophage (selon classification de Salvary-Miller). 

 L’évolution sous IPP associés aux mesures hygiéno-diététiques était favorable chez la majorité des 

patients (86,8%). 

Conclusion : Le RGO est relativement fréquent. La présence d’endobrachyœsophage oblige à un suivi régulier 

pour la prévention d’un cancer de l’œsophage. 

Mots clés : RGO, surcharge pondérale, pyrosis, œsophagite peptique, IPP. 

 

ABSTRACT 

The study aimed to determine the prevalence and describe the epidemiological, clinical, and therapeutic 

endoscopic GERD patients seen in upper gastrointestinal endoscopy. 

Methods: This cross-sectional study, descriptive and analytical performed during the period of January 6 to 05 

September 2014. The study included patients aged over 15 years with a typical gastroesophageal reflux 

syndrome, or atypical symptoms associated with lesions of the upper gastrointestinal reflux esophagitis 

endoscopy. 

Results: We identified 222 patients meeting the inclusion criteria a prevalence of 24.86%. 

 The majority of patients (143 or 64.4%) had less than 45 years and the average age was 40.79 ± 13.5 

years. 

 A female predominance was observed at all ages with a sex ratio of 0.52. 

 Among the etiological factors, overweight was raised 94 times (42.3%); 165 patients (74.3%) usually 

ate their dinner at late hours and 113 (51%) had a high-fat diet. 

 The typical symptoms of GERD were descending heartburn (94.1%) and regurgitation (51.5%); 

frequency of occurrence was daily in 80.6% of patients. 

 A upper gastrointestinal endoscopy, reflux esophagitis was found in 27 patients 12.2% of which 17 

cases (7.7%) esophagitis grade I and 4 cases (1.8%) grade IV esophagitis made entirely of Barrett 

(classification according Salvary-Miller). 

 The evolution IPP associated with lifestyle modifications was favorable in the majority of patients 

(86.8%). 

Conclusion: GERD is relatively common. The presence of Barrett's esophagus requires regular monitoring for 

the prevention of esophageal cancer. 

Keywords: GERD, overweight, heartburn, peptic esophagitis, PPI. 


