AN AL A AN NN NN NN AN NN AN

AN NP AN AP NN AN NN N AP NN AP N NN N AP NN AP

REPUBLIQUE DU BENIN

* *

MINISTERE DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE

O, Uniyersi(® ¢
T80y k%

Année : 2014 N°1731

N\

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

\ ET THERAPEUTIQUES

THESE
Présentée et soutenue publiquement pour I’obtention
du grade de Docteur en Médecine
(Diplome d’Etat)
Par :

Nancy Lee D. SOGBOSSI
Née le 06 Juin 1990 a Abomey (Republique du Bénin)

DIRECTEUR DE THESE PRESIDENT DU JURY
Pr Nicolas KODJOH Pr Célestin HOUNKPE
CO-DIRECTEUR DE THESE MEMBRES DU JURY
MA Aboudou Raimi KPOSSOU Pr Delphin K MEHINTO
Pr Eugene ZOUMENOU

AN A AN A AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN

AN A AN AN AN Ar AN A ANr A AN A A AN Ar AN A A




REPUBLI?!{EPU BENIN

UNIVERSITE D’ABOMEY-CALAVI

FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE
e o o o ok

UNIVERSITE D’ABOMEY-CALAVI FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT

DOYEN : Professeur MEHINTO Delphin K.

VICE-DOYEN U.F.R Médecine : Professeur ZOUMENOU Eugéne

VICE-DOYEN U.F.R Pharmacie : Maitre de Conférences Agrégé YEMOA Loconon Y. Achille
VICE-DOYENNE/ECOLES : Professeur EZIN-HOUNGBE Josiane

Année : 2018-2019 (version octobre 2019)



[2]

PROFESSEURS TITULAIRES
1. DPHOUNGBE Fabien suemumssesmsinsissispmscusesss Médecine Interne
2. DrEZIN-HOUNGBE JOSI@NE .ccoveceeerunreserrnrcrcsmsassasnans Psychiatrie Adulte
3. DrHOUINATO Dismand Stéphan ......cueimeanen Neurologie

4. Dr ADJIBABI WaSSi cccuuiuicirncnaeinennersnsansacsennesssssssenssane
5. Dr. KINDE GAZARD Dorothée Akoko .......ccevremrneee.
6. Dr MEHINTO Delphin Kuassi......c.eouusuemsramsarvscarannns

Dr VIGNIKIN -YEHOUESSI Bernadette
DI GANGBO FIOTE et s eieeerenesessesesaeannans

21. Dr DENAKPO JUSEIN LEWIS .cveereeneriersecseininsssaesennanaas Gynécologie Obstétrique

22. Dr DOSSOU Francis MOTSE ....ccvvveremecncnsssssnaessnsssens Chirurgie Générale

MA



[3]

23. Dr ADEGBIDI Hugues Daniel Gbadébo ....ccoeeeceeeeenenee. DermatologieVénérologie

24, Dr AFFOLABI DiSSOU.uuieiererereererseersssiacsisssassossaseseesssassses Bactériologie-Virologie

25. Dr ALAO Modjere Ola Maroufou Jules.........ccveveerecenne Pédiatrie et Génétique Médicale
26. Dr ATADOKPEDE Agbomeénou FéliX......ceerueererrerenennns Dermatologie- Vénérologie

27. Dr AWEDE Bonaventure Lucien SEVEIiN....weeeeeceeeene.

28. DrFIDSSI-KPADONOU Emilie cuemsammmmmmemsssms

29. Dr HOUNNOU d’ALMEIDA Marcelline Edith Solange....

30. Dr MADOUGOU Soumaila ... e T

2

i‘ sl
3

B

Pédiatrie J_ﬁ

Hépato-Gastro-Entérologie

- “M%TRES DE CONFERENCES AGREGES

1.  DrRAHIMY Mohamed Chérif Deen.......ccoeeeeeueunee. Pédiatrie et Génétique Médicale
2. DrASSOUTO A. Pamphile. .ccooocverercnennes Anesthésie —Réanimation
3. DrAVAKOUDIJO Frangois .o eeeeeeeeeemssessenssesnnssencs ORL-ChirurgieCervicoFaciale

Md ¥



4,  Dr GANSOU Grégoire Magloire ......cceeeeeeeeeveeenencn. Psychiatrie

5. Dr GBENOU Antoine Séraphin ....cccceceeeoieeeecevesencnee Chirurgie Pédiatrique

6.  Dr HOUNKPE Pierre Claver ....occceeeeereesiesnennens Anesthésie-Réanimation

7. Dr AGODOKPESSI Gildas wceeereerrrersresrersessreressessnsesenns Pneumo-Phtisiologie

8. DrALAMOU SOUIE ......lvieeereccensaensnensienesesesesesecseans Ophtalmologie

9. DrAVAKOUDJO _Josué D O OTE O nesuessnsnsesmmemsmszsnes Urologie-Andrologie gg;@,@%

T =

10. Dr AYELO Ahounmeénou Paul ....c.ecncereeecriccceccnns

11. Dr GNONLONFOUN Dieu donné .......cccceeeeececercannens

12. Dr HOUNKPATIN Benjamin Ignace Bodounrin.......

13. DrLAWSON AFOUDA SONIQ.. cererrrresesemaerensasecseaces ORLmChlrurgveervucoﬁ%;ua[ez

14. btetnqué‘“*‘

15.

16. DrZOMALHETO Zavier COSSi coeeeeeenee, » =

17. Dr AGUEMON Badirou Din...

18. édecine Physique et de Réadaptation

19. Médecine Interne

20. Chirurgie Générale

21. Médecine du Travail

22. Dr LAL,,A Francis Hor~10raff,.‘ ........................................ Pédiatrie et Génétique.Médicale
L ﬁ‘: % %% . . .

23. = Dr“SISSINTQ,SAVI DE TOVE Yolande ....coeeeoeeenccnnneee Parasitologie —Mycologie

i ‘wxm
B o

. Dr VIGAN’gfacques ... e Néphrologie
Drxﬁ OAA.oconon Vo ACRIllEs ennsisvsmsesvavsmansssrasnssnnssnecs Chimie Analytique et Bromatologie

MAITRE DE CONFERENCES

Dr ALLABI Aurel Constant Eustache...c..ocovecececceenene Pharmacologie Clinique

: M AR



10.

[5]

IMAITRES ASSISTANTS
Dr BIO-TCHANE IMran€....ccooeoeveeeeernreceecrmssnseesnaennns Chirurgie Maxillo-Faciale
Dir KEREKDLL CElestine AnNBlE: ooy Endocrinologie

Dr GANDAHO Hugues Jean-Thierry.......ccccceeueeeee..
D BEAGNAN TOSSA Lhlamwvnmswmnimvmmssoms
Dr AGBOTON Bruno LEopold ....e.ceeeeeeeneeeecerenenne
DrGANFON Habib:M.Yoel. s
Dr AGBODANDE Kouessi Anthelme ........ococeveemenee
Dr ALIHONOWU Florente s
Dr ALIHONOU ThI€ITY weveeeveeeerereeereereenrens

Dr VODOUHE Ulrich B: womsusasunsss

Dermatologie-Vénérologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Dermatologie-Vénérologie

Odontologie Pédiatrique
Urologie-Andrologie

Chirurgie Viscérale
Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie et Génétique Médicale

Dr ABOUBACAR Moufalilou ...cecveeerevereienieenee Gynécologie-Obstétrique
Dr ADJADOHOUN Sonia Bignon Mahussi Gwladys Radiologie
DrADJAGBA D. Philippe M...c.umin s Cardiologie

Mswn



28.

29,

30.

2 T

Dr'AMOSSOU L. Erangois..cammmss s
(D] 79 1018 U 171010 o [ AEm————————————
Dr AZONBAKIN Azandégbé Simon.......ccweererereene.
Dr GNANGNON Freddy Houehanou Rodrigue......
Dr GNINKOUN Comla'n JUIES e emrermemcnarens
Dr IMOROU YaCoUDOU...coveeereeerreeeerreserereeeeeerennnne
Dr KPOSSOU Aboudou RaiMi...cceceerereeruesmmmcenesnnens
Dr LOKOSSOU M. Symphorose........cceeecveveeneeneenens
Dr PADONOU Abiodoun DjOSS@........coeerecerenneences
Dr PADONQU Sétondji Géraud Roméo.................

DrSEIDOU. Falilatotvnnnmanmamnmanammass

Dr SONOU Djidjoho JOBI A é{fé

Dr TOGNIFODE M. Véronique..........., ffﬁi%%;

3

Dr YEVI Dodji Magloxre lnes~

Dr VIGNON Cyprien K. (Procédure d’appel en cours

pour service abandonné)

Dr LANKPEKO-AFFOLABI Clémence M. ..c...cocveeeerenenes
Dr HOUNKPONOU Eliane K. Murielle .......ccouvnnnnae
Dr YAKOUBOU YOBO ANNGLOU ....cveervecrenrsanninnnnananes
Dr BIGOT Cédric Egnonwa Parfait ....ceeeeeeveveeinenens
Dr-SOSSAJEaN cnnnnsnmnassm s s

Traumatologie-Orthopédie

Chirurgie Générale
Histologie-Embryologie-Cytogénétique
Cancérologie Chirurgicale

Endocrinologie Métabolisme et Nutrition

Chirurgie Générale

Ne Organique

.
& Pneumo-Phtisiologie

Urologie Andrologie

Ethnologie

ASSISTANTS

Chirurgie Générale

Pédiatrie et Génétique Médicale
Cardiologie

Pédiatrie et Génétique Médicale
Médecine Légale

Urologie

M



7. Dr VIGNON Koffi ROAOIPhE .cceevenciiunsirenirirrnnesiineenses Hépato-Gastroentérologie
8. DrZOHOUN Comlan Gildas Alban ........cenviemmrannees Hématologie
9. Dr BANCOLE POGNON Sylvie Arlette Ayaba............. Chirurgie Buccale
10. Dr AKODJENOU JOSEPN werreemecriceiiiinnenstsisiiresmecescciens Anesthésie Réanimation
11. Dr AMONLES YVES D. ...ccccerririuesusersseesessrrvanonannasssnsasasse Psychiatrie
12. DrBOGNON Gilles M .ccoecoveieriiinecinisnnnisesisionenecseens Pédiatrie
13. Dr LAWSON Roland F (Situation non connue)............ Pharmacologie
14. Dr MIKPONHOUE ROSE C...coonmeorssssasssssssssssnsissumssssssssnss Médecine du Travail £
15. Dr PADONOU Caroline .....eeeeeeeesmesmmssussunnessunenssnscescon Pédiatrie
16. Dr ANAGONOU Lary LUCIECE...ummmmriererencacsrsaannssnnanene Pédopsychiatri
17, Dr KEKPOEIIYIR cnsomsmsumsssosomssesssmmonseston ans 0565 Psychi%g@i%gﬁe
18. Dr ADJOBIMEY MENONIT rerrevervirrrrrers e santé éfﬁ&]'ravgﬁ%
,19. Dr AHOUNOU EFnest StPhANE...ouvrersvcrrrrere Anesthési

20. Dr HOUESSOU ENIANLOKO Nicole Zinhoué épse
TCHIAKPE

21. Dr DANGBEMEY Djima Patrice......coverivciencns
22.Dr HOUNDETOUNGAN David Gilles

23.Dr MIZEHOUN GbédéconCarmelle

E

Anatomie

: Ophtalmologie
& % %
26. Dr AZA-GNANDII'Guy;Gérar ﬁ'%%;: Psychiatrie

=
i

LR =2
27.Dr DADJO%_G“:nski Aumar.... Sk

Traumatologie Orthopédie

OTO-Rhino Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale
Traumatologie Orthopédie

Pharmacie Galénique

31. Dr BAGLO Dédé Priscillia Tatian@.....occeceemimsenissencneens Hémétologie biologie

MR-



(8]

EMERITES

1

1
o
-
w
>
n
]
>
=
n
o
=
@

<
3
o
=
&)

2

w
1

4

"5

6- Dr GNINAFON Martin

~
1

Dr ALIHONOU Eusébe Magloire

=2

%

%
A% COLLABORATEURS EXTERIEURS

Professeur en Pharmacognosie a la Faculté de Médecine de
F'Université Catholique de Louvain

22D EREPPY Edmond:« cmmmmnmsmnemsmsassesnness Professeur de Toxicologie- Université de Bordeaux 2
3 -Dr ATINDEHOU EUZENE.ccceeeeeeccnrecnecneeeranceenss Professeur de Chimie Analytique a I'Université d’Abidjan (RCl)
4 - Dr GRISLAIN LUC.cciiiiiiieereeeeremennenreean e nenenenens Professeur de Galénique 3 I'Université Bordeaux 2

gl



[%]

5 = D POUPAERT JacOues. s snsssssssssssn Professeur de Chimie Pharmaceutique a 'UCL (Belgique)

6 = DrEVRARD Brgitte cumsimmuanssmsmsismiss Professeur de Galénique a I'Université de Liége

7-Dr ROBERT Jean-Michel ......ooooveeivevcececeeneeiecennne Professeur de Chimie Thérapeutique/UFR Pharmacie
Université de Nantes

8- Dr ZIME DIAWARA H. Hermine weoceeeceeeeeeeeeeens Maitre-Assistant en Sciences Pharmaceutiques : Option

Pharmacie Galénique (Burkina-Faso)

§seur Titulaire deBi
PUAC (Retraité)

Sciences et Techniques de F'UAC
Ly
A

gﬁesseur Titulaire en Santé Publique, Epidémiologie,

= Nutrition

Maitre de Conférences Agrégé en Santé Publique (IRSP)
(Retraité)

Professeur Titulairede Chimie Analytique a la Faculté des
Sciences et Techniques de 'UAC

D T L )

Professeur Titulaire de Chimie Organique a la Faculté des
Sciences et Techniques de 'UAC

---------------------------------------

9-Dr WOTTO ValERBA™...cooo v Maitre de Conférences de Chimie Physique a la Faculté des
Sciences et Techniques de 'UAC

10= MrATOHOUN GUY s mnsssasismma Professeur Titulaire de Chimie Minérale
13-Dr EZIN EUEENE .ccvsninuamannnmnaanionss Maitre de Conférences en Informatique a I'institut de

Mathématiques et de Sciences Physiques de 'UAC

12-Dr OGOUYANDJOU Simplice .......................... Maftre de Conférences en Mathématiques

AT ETY



[10]

3

13 - Dr KPOVIESS] Salomeé ......c.eeeeereereecervecnensenene Maitre de Conférences en Chimie et Applications & la Faculté
des Sciences et Techniques de 'UAC

14- DrDIEIGO GaUAens s ussuassisssssassissssussassriss Professeur Titulaire en Ecologie/Botanique
SR ICT:ZU TR, To 1 S —————— Maitre Assistant de Physique a la Faculté des Sciences et
Techniques de 'UAC

16- Dr MEDEGAN FAGLA Sédami Romarique ....... Maitre-Assistant en Chimie Organiq

1 - M JADIN OlIVIET weaiieeisteeee i ceste st stscssnens

2 - Mr YEHOUESSI JAaCQUES ....c.uevenrcreveennenysi

3 - Mme QUENUM Marie ........... £

5- Dr HENADOU Ma : Législation Pharmaceutique

6 - Dr AHLONSOX Législation Pharmaceutique

7 - Mrf Y % o Techniques de kinésithérapie passive

8-Mr : ck » .......................... Techniques de kinésithérapie active

9 - Mr GNIMA 155 15 Lo ] RO Techniques de kinésithérapie respiratoire

10- Mme DJIVOH Yolande.......uoveveveveeereemerennns Périnéologie

11- Mr AHO AUAIY ... eeeeee e saeenees Electrothérapie

12 - Dr HOUNGBEDJI GEermain weceeeveveveeeeeseeseenvenes Analyse du mouvement, Biomatériaux et Thérapie Manuelle
Orthopédique

13 - Mr SOGBOSSI Emmanuel......eoeeeeeeieccanene Anatomie palpatoire 7\)%



14 - Mme ZOUNON Diane....c.cceeeeeemeemesnecccserenasnces

15 ~ Mr OLOUKA JE@MN.c..crrueirersssressassassansasssusssnaseanass
16 - Mo BAB) JOs N Cemami. b s
17~ MrACAKPO AKTeq....cummcsmsvmssisesssssssssassssassns
18- Mr KADI ChristOphe....ccccecveceeniesiceessenenssanes

20 - Mr DJOSSOU A. K. Alfred.....ccccceoevemrrienneececeneees
21 - Mr SOUMANOU Mohamed.....cccceveevercereennene

22 - MI ABOU AGBM oo ccreerreasmnecrrarsasessesssseeseesees

23 - Mme CAPO-CHICH! Callinice......cceveervemveneenene.

24 - Mr SANNI AMBalioU...ccueecreerireveeesreserrenenneans

25 - Dr ALASSANI AD€DaYO0.....ocevmerermsrsnerrneree

26 - Mr MIKODE Denis

T

31- Dr 50SSA Charles..

32-M

36— Dr AZANDJEME Colette ..o

37-MmeNapporn Clarisse.....ooceereecreeranennnanes

M édeCire: nterne/Nutritit

[11]

Analyse du mouvement

Techniques de kinésithérapie en neurologie adulte
Techniques de kinésithérapie en neurologie-pédiatrie
Nutrition
Anglais

Anglais

Bidlogie moléculaire

%«h e

Nutrition
Nutrition
Nutrition
Communication
Méthodologie
Nutrition
Nutrition

Psychologie Sociale, (Maitre-assistant a la FLASH)

HUGWA



: [12]

38 - Mr AIHOU Mamére T R——— " Finances Publiques

39 -Mr AMOUSSQOU YEYE DNiS weuvueueeeeemeceerarena Psychologie générale, Psychologie du couple

40+Dr BODEA GHBErt -..oiuimsmmmmnsammnssssonss Méthodologie de la recherche, Sociologie de la famille

41 - Mr ZANNOU JUIES...cecerrirrerncnsanssnensasmasnsnsnnnens Droit Administratif et Constitutionnel

42 - Mr KEKE Jean-Claude......ucovucecncecenesesernaaonsae Economie

43 - Mr AVOCE Via8amMOU.....cueeeueeeeeeensemmreereessesases Economie

44- Mr EKPINSE Emile.....ccccocivremrerneaceacnnecaens e Rédaction administrative

45 - Mme SAGBOHAN Mirille........oooooevevoersnee Economie FamilialeEcond g Soci
‘\46- Mr HOUEDJISSIN BENOTt...vuueoemeereeeeermereerenssenne Déviance et‘%ﬂan‘%ﬁ‘%s%_\

47 - Mme AKINHOLA Valérie.....cooevverenineecnencncnes l\ilﬁ;jodologxe d’xnter%éntio rvention sociale d’aide a la

48 - Mme IDOSSOU Valérie

49- Mr ADJAT Olivier

%ol tht.le de la jeunesse, Politique de protection sociale des

pé_ﬁrgsonnes handicapées

50 - Mr TON! Mathias.............

“Politique de protection sociale de I'enfant, TD devoir médico-
social (Méthodologie d’intervention)

TD Devoir social (Méthodologie d’lnte;vents o).

WE i"a

Socio-Anthropologie Générale
Technique d’animation
Droit du travail

Service social communautaire

57- Mr ALADATIN Prévert ....ucveeceecriceeneecncenennns Droit Pénal Général, Procédure Pénal
58 - DriBIKUNLE Charles ...ccceeeeeeeevevreereeeeeereeneessnas Introduction au Droit, Droit civil
59 - Mme TCHIBOZO Pauline .ccccececeivecenrecniene s Intervention d’aide a la personne

Mdiz



s

60- Mr ATODJINOU Candide ......veevemeeeeeeeeeeresrnnns
61- Mr AKOCHAYE NICOIGS o.vemee e cverereeseeeremsnenns
52 D VISSOH S ranii oo 5.

63 —Mr GBEHINTO Bruno «.oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn

[13]

Statistique

Démographie

Méthodologie de Ia Recherche
Gestion de projet

Littérature Anglaise et Américain

e, a ‘y
ﬁsﬁmc@

‘bfesseuraaﬂe!p in K. MEHINTO

“%‘,’?



Dédicaces

DEDICACES

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



Dédicaces

Je te rends gréace Eternel mon Dieu pour ’accomplissement de ce travail. Je te
remercie pour tes bienfaits dans ma vie. Permets que par la grace que tu
m’accordes en ce jour, ma vie soit un témoignage de ton amour et que par ton
Esprit Saint je puisse soulager les faibles. Je te confie ma carriere et ma vie

toute entiere.

REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN EN MILIEU HOSPITALIER A COTONOU : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES,
ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES ii



Dédicaces

A mon pere, Michel C. SOGBOSSI

Mieux que n’importe quel héritage, la discipline, ’amour du travail, le
savoir vivre et la foi en Dieu sont les grandes richesses que tu m’as données et
que nul ne pourra jamais me prendre. Ta rigueur caractéristique m’a rendue trés
tot battante. Je sais que ce travail n’est que la moiti¢ de ton ambition pour moi.
Puisse cette thése m’offrir ’occasion de t’exprimer toute ma fierté, ma gratitude
et mon amour.

Que le tout Puissant t’accorde une longue vie pour jouir du fruit de tes

investissements.

A ma mere, Jeannette L. ZOLA

Tu dégages une telle joie de vivre quelle que soit la situation que tu
traverses. Ton courage, ta détermination, ton amour du prochain, ton humanisme
et ton ouverture d’esprit sont autant de qualités qui te caractérisent. Merci pour
ton immense amour maternel et tes prieres.

Que I’Eternel t’accorde une longue vie et que chacune des larmes que tu
verseras soit une larme de bonheur.

Umour étexnel.

A mes chéres autres mamans

La vie m’a gaté en me donnant a la fois plusieurs mamans qui se sont
occupées de moi, comme si elles toutes m’avaient donné la vie. C’est une
chance, et je vous en serai reconnaissante toute ma vie.

Recevez ici I’expression de ma profonde gratitude.

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



Dédicaces

A Marie-Josée et Ghislain SOGBOSSI « in memorium »
Grande est ma tristesse de ne pas pouvoir vous avoir a mes cOtés ce jour.
Mais I’homme propose, Dieu dispose. Je sais que vous serez toujours la pour
moi. Puisse Dieu vous accorder le repos éternel.
Sayez bénis et intencédez pour moi.

A Angéle GAHOUSSIN SOGBOSSI
Tu as guidé mes premiers pas scolaires en insistant sur le travail bien fait.
Trouve en ce travail le couronnement de tes nombreux sacrifices. Puisse

I’Eternel t’accorder une longue vie pleine de bonheur.

A Julie Billart MBAZ(O’0O ONDO SOGBOSSI
Tu n’as cessé de me soutenir et m’accompagner durant toutes ces années.

Puisse Dieu te combler et nous unir davantage.

A mes fréeres, Jaures, Eric, Sosthene, John-Ross, Régis et Michel-Junior
Toute ma reconnaissance a vous qui m’avez entourée d’affection et de
priéres. Que le Seigneur veille toujours sur chacun de vous et qu’il vous assiste

dans toutes vos entreprises. Soyons unis.

A mon frere et ainé, Lionel

J’admire ton amour de la profession médicale. Tu n’as cessé d’étre mon
guide au cours de toutes ces années. Je te remercie pour le temps et les efforts
consentis dans 1’accomplissement de ce travail. Puisse Dieu te protéger et

t’accorder une carriére heureuse.

REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN EN MILIEU HOSPITALIER A COTONOU : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES,
ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES iv



Dédicaces

A ma sceur, Lucréce
Que ce travail soit pour toi un exemple et une exhortation a faire mieux.
Que Dieu nous unisse davantage et qu’il m’accorde la grace d’€tre toujours a tes

cotés chaque fois que tu auras besoin de moi.

(mour fratewel.

A Kafui O. ZINSOU

Tu n’as cessé d’étre mon guerrier le long de ce chemin tortueux. Ton
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Le reflux gastro-cesophagien (RGO) correspond au passage a travers le
cardia, de fagon intermittente, d’une partie du contenu gastrique (ou duodéno-
gastrique) dans I’cesophage sans effort de vomissement notamment aprés les
repas. Ce phénomene physiologique est considéré comme pathologique lorsqu’il
est associé a des symptdmes et /ou de lésions de la muqueuse cesophagienne
désignées sous le terme d’cesophagite. Le reflux du contenu gastrique est alors
dans la majorité des cas anormalement fréquent et/ou prolongé [1].

Le diagnostic de RGO est cliniqgue devant les symptdmes typiques
(pyrosis, regurgitations). 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 a un RGO. Les manifestations dites « extra-cesophagiennes »
les plus frequemment supposees étre 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 tres fréquente dans les pays
developpes, ce qui en fait un probleme de santé publique [1,3]. Sa prévalence est
en augmentation du fait de la croissance de I’obésit¢ [4,5]. En France, la
prévalence du RGO typique est de 5 a 10% pour une survenue des symptomes
de facon quotidienne, 15 a 20% pour une survenue des symptomes au moins
hebdomadaire, 30 a 45% pour une survenue des symptémes au moins
mensuelle. Mais ces chiffres sous-estiment la prévalence réelle du RGO du fait
de I’existence des formes atypiques qui échappent aux enquétes [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 genérale a été rapportée en Tunisie [7]. Une
étude réalisée au Sénégal avait trouvé une fréquence de 16,75% chez des

patients adresses en endoscopie digestive [8].
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L’une des complications majeures du RGO est 1’cesophagite. La
prévalence de I’cesophagite est difficile a estimer mais probablement de 1’ordre
de 2%. Lorsqu’une endoscopie est réalisée, une cesophagite érosive n’est
présente que chez environ 30 a 50% des patients présentant des symptémes de
RGO [9]. Une étude réalisée au Sénégal en 2000 a trouve que la prévalence des
cesophagites 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 I’cesophagite.

L’intérét porté au reflux gastro-cesophagien pathologique releve de son
caractere chronique, son retentissement important sur la qualité de vie des
patients et son €ventuelle évolution vers 1’adénocarcinome de I’cesophage [11].
Il est a 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 I’absence de données antérieures sur cette affection en République du
Bénin, nous avons jugé utile de réaliser la présente étude avec comme objectif

géneral de décrire les caracteristiques du reflux gastro-cesophagien a Cotonou.

Les objectifs spécifiques sont :
1. Décrire les aspects epidemiologiques de cette affection dans des services
d’endoscopie digestive a Cotonou.
2. Exposer les arguments cliniques du reflux gastro-eesophagien.
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 a un spectre indiquant
un continuum depuis les formes sans cesophagite jusqu’aux complications les
plus graves (ulceres, sténoses, endobrachyoesophage, adénocarcinome) en
passant par les cesophagites non compliquées. Ce modele du spectre est
actuellement contesté pour des raisons diverses, la plus importante étant sans
doute la rareté¢ de 1’évolution d’un RGO symptomatique vers une forme avec
cesophagite ou I’aggravation avec le temps de celle-ci. Ainsi, certains auteurs
préférent représenter les affections liées au reflux sous la forme de 3 entites
différentes :

e Le RGO sans cesophagite entrainant volontiers des symptdmes atypiques
et des manifestations extra-cesophagiennes,

e le RGO avec cesophagite conduisant volontiers a une sténose, un ulcére ou
une hémorragie,

e et le RGO avec endobrachyoesophage pouvant se compliquer
d’adénocarcinome de I’cesophage.

Quel que soit le schéma adopté, 1’essentiel est de souligner d’emblée la
plus grande prévalence des formes sans cesophagite par rapport aux formes
érosives et la rareté des complications graves.

L’un des ¢léments les plus marquants de I’histoire naturelle du RGO avec
ou sans cesophagite est le caractere chronique de ’affection. En effet, dans la
majorité des cas, les symptomes, et le cas écheant les 1ésions d’cesophagite, ont
tendance a réapparaitre en 1’absence de traitement.

En revanche, les formes sans cesophagite ont peu tendance a évoluer vers
I’acesophagite, et les 1ésions d’cesophagite si elles sont présentes initialement ont

peu tendance a s’aggraver lors des rechutes.
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1.2. Rappels anatomiques de I’cesophage [12,13]

Segment du tube digestif reliant I’hypopharynx a 1’estomac, 1’cesophage
est un conduit musculaire de 25 cm de longueur environ : il se projette de 15 a
6éme

1éme

40 cm des arcades dentaires supérieures (de la vertebre cervicale a la 1
vertébre thoracique).
e Origine
A son origine, il comporte un sphincter appelé : bouche de Killian.
e Trajet
Il présente quatre rétrécissements (cricoide a son origine, aortique,
bronchique et diaphragmatique) et quatre dilatations (trois fuseaux
intermédiaires et un entonnoir terminal).
On distingue anatomiquement trois portions de 1’cesophage : cervical,
thoracique et abdominal.
» L’esophage cervical est court, il mesure 5 cm. La bouche de

6°M vertébre cervicale.

KILLIAN se projette en regard de la

* L’esophage thoracique mesure 16 a 18 cm. L’empreinte de la crosse
aortique est toujours bien marquée sur le bord gauche de I’cesophage.

= L’cesophage abdominal mesure 3 cm et se termine par le cardia au
niveau de 1’estomac.

e Rapports anatomiques
L’cesophage répond de haut en bas :

= Enavant:

A la trachée, aux nerfs récurrents, a 1’isthme du corps de la thyroide, a la
fourchette sternale, a la bronche gauche, a D’artéere bronchique droite, au
péricarde et au nerf vague gauche.

= Enarriere:

Au rachis cervical et thoracique, a la chaine sympathique, au canal

thoracique, a 1’aorte thoracique, au nerf vague droit, au pilier gauche du

diaphragme, et a I’artére diaphragmatique inférieure gauche.
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= Latéralement:

Aux lobes latéraux du corps thyroide, aux parathyroides inférieures, aux
nerfs récurrents, aux artéres thyroidiennes inférieures, aux démes pleuraux, au
tronc cervico-intercostal, a la crosse de 1’aorte, a I’artére sous-claviere gauche,
au canal thoracique, a la crosse de 1’azygos, au nerf phrénique gauche, a la
plévre médiastine et aux nerfs vagues.

e Terminaison :

L’cesophage se termine par 1’orifice inférieur qui répond a la onzieéme

vertébre thoracique (cardia). Le cardia anatomique se repere extérieurement par

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

1.3. Rappels histologiques de I’cesophage [14]

L’cesophage présente des caractéristiques histologiques spécifiques
relatives aux 5 tuniques constitutives du tube digestif.

La muqueuse est constituée d’un ¢épithélium pluristratifié de type
¢pidermoide. A la jonction cesogastrique on note une nette frontiere entre cet

épithélium et 1’épithélium unistratifié gastrique (figure 3).
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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 a partir du tiers moyen de I’cesophage et
est discontinue. Elles possedent 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
I’cesophage. Il existe deux couches, entre lesquelles, se trouvent des ¢léments du
plexus d’AUERBACH disséminés dans du tissu conjonctif. La couche interne

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

advenuce
- musculouse

SOUS-MUgueuse
musculans mucosae

muQqueuse

lumere esophagenne

gpithalium Malpighien
non keatinisg

lamina propna

cuculaire mteme

glandes e .
N ' gl sty — .1 fudmale exteme
mugueuses - - ong

Figure 2: Coupe transversale de I’acesophage [14]
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Figure 3: Coupe longitudinale de la jonction cesogastrique [14]

1.4. Physiologie de la déglutition [15,16]
La déglutition est I’ensemble des mécanismes permettant le transport des
aliments de la cavité buccale vers 1’estomac. Trois phases lui sont reconnues :
e le temps labio-buccal
e le temps pharyngien

¢ le temps cesophagien.

1.4.1. Le temps labio-buccal
Seul temps volontaire de la déglutition, la bouchée saisie est réduite en bol

alimentaire et propulsée vers 1’arriere.

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 I’air est
assur¢ de la cavité buccale a I’cesophage, en garantissant la fermeture de la voie
respiratoire a la fois en direction du rhinopharynx et du larynx, en s’opposant

enfin au reflux vers la cavité buccale. Ce deuxiéme temps implique une fidelité
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particuliere de la biomécanique. Cette période pharyngée dure environ une
seconde :
e fermeture du cavum par le voile
e ascension de ’os hyoide
o fermeture glottique et sus-glottigue due a la bascule en arriere de
I’épiglotte

e Quverture du pharynx.

1.4.3. Le temps cesophagien

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 empéché par certains
éléements :

e Un mécanisme actif mais involontaire : le péristaltisme cesophagien qui
assure la clairance cesophagienne.

e La pesanteur joue un role dans le transport du bol alimentaire dans
I’cesophage. Les liquides peuvent atteindre le cardia plusieurs secondes
avant ’onde péristaltique. Les contractions cesophagiennes sont plus
amples chez le sujet couché que chez le sujet debout.

o Le sphincter cesophagien inférieur : une zone d’hypertonie du bas
cesophage qui se relache lors du passage du bol alimentaire. Il n’a pas
d’individualité anatomique et sa compétence nécessite qu’il soit en
position intra-abdominale.

e Le segment abdominal de I’cesophage : ses parois sont appliquées [’une
contre 1’autre par la pression abdominale. Ainsi, le contenu gastrique ne
subit pas I’influence de la dépression qui regne dans [’cesophage
thoracique pendant 1’inspiration.

e Ledispositif valvulaire, réalisé par (figure 4) :
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» [’angle de HIS, formé par le bord gauche de 1’cesophage abdominal et le
bord droit de la grosse tubérosité joue également un role. Cet angle est
normalement aigu et se ferme quand la cavité gastrique se remplit.

= la membrane phréno-eesophagienne de LAIMER

= |e ligament gastro-phrénique.

DISPOSITIF ANTI-REFLUX

[

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

1.5. Physiopathologie
La physiopathologie du reflux gastro-cesophagien apparait clairement
comme multifactorielle : il s’agit a la fois d’une affection motrice et d’une
maladie liée a I’acide. Les deux mécanismes préedominants sont :
e [’incompétence de la barriere cesogastrique,

e La défaillance de la clairance acide cesophagienne [17].
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1.5.1. L’incompétence de la barriére cesogastrique

La survenue d’un épisode de reflux, physiologique ou pathologique
correspond toujours a une défaillance (le plus souvent intermittente) de la
barriere anti-reflux. Cette barriére assure normalement la continence cardiale
[9]. Elle est située a la jonction cesogastrique.

Ses deux principaux constituants sont: le sphincter inférieur de
I’cesophage (SIO), et le sphincter externe, constitué par le muscle
diaphragmatique [18].

e Hypotonie du SIO avec des reflux surtout nocturnes :

Une incompétence du sphincter inférieur de 1’cesophage (SIO) est en fait
le mécanisme le plus fréequent du RGO pathologique ; le SIO est une zone de
haute pression qui s’oppose au gradient de pression abdomino-thoracique (qui
lui-méme favorise le RGO lors de chaque inspiration) [1]. En effet, la pression
du SIO chute toujours de fagon trés importante dans les minutes qui précedent
un épisode de reflux.

Certaines substances peuvent diminuer le tonus du SIO :

= pharmacologiques : bétamimetiques, anticholinergiques, inhibiteurs
calciques, diazépam, dérivés nitrés, morphine, cestro-progestatifs,
aspirine,  anti-inflammatoires  non  stéroidiens,  théophylline.
alimentaires : café, chocolat, graisse, alcool.
= Tabac.
e Les relaxations transitoires du SIO a I’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 premiéres heures apres le repas. Les RTSIO sont un réflexe nerveux
déclenché essentiellement par la distension de I’estomac proximal, mettant en
jeu un centre cérebral 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 a la cholécystokinine (de type CCK-1) et a
la sérotonine (de type 5-HT3) [9].
Certains facteurs peuvent egalement favoriser le reflux : [1,17]
= Jes états d’hyperpression abdominale (surcharge pondérale, grossesse,
ascite, efforts de toux, port de vétements serrés) ;
= la diminution de la vidange gastrique ;

= J’altération de la résistance épithéliale de la muqueuse cesophagienne.

1.5.2. La deéfaillance de la clairance cesophagienne [11, 17, 18]

La clairance refléte la capacité de I’cesophage a évacuer son contenu et
détermine ainsi la durée d’exposition de la muqueuse cesophagienne au reflux
acide.

Le reflux physiologique est rapidement corrigé par la sécréetion alcaline
des glandes cesophagiennes et la déglutition de salive, puis par le péristaltisme
secondaire qui renvoie le matériel reflué dans I’estomac.

Au cours du reflux pathologique, le contact est plus prolongé voire
permanent entre le liquide de reflux et la paroi cesophagienne. 11 peut donc étre
favoris¢é par des anomalies de la motricité cesophagienne (hernie hiatale,
ouverture de I’angle de HIS, anomalies de fixit¢ de 1’cesophage et certaines
interventions portant sur la jonction cesogastrique) ou aggrave par un déficit de
la sécrétion salivaire.

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

explique le caractére agressif du RGO nocturne.

1.5.3. Le r6le du liquide de reflux [16,19]
Le liquide de reflux a une action corrosive sur la muqueuse malpighienne
de I’;esophage qui n’a pas, comme celle de 1’estomac, une couche de glandes a

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 favorisee par la pepsine
et un éventuel reflux alcalin bilio-pancreatique.

En cas de reflux bilio-pancréatique, la trypsine activée par la bile est
responsable des Iésions. La bile d’autre part accroit la perméabilité de la paroi.
Ses effets sont aggravés par la stase et ’infection qui en résultent.

L’importance du rdle de la barriere muqueuse est suggérée par 1’absence
de relation entre le volume, la concentration du reflux acide et la sévérité des
1ésions d’cesophagite. L’activité régénératrice de 1’épithélium cesophagien et ses

facteurs de controle 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 ’estomac dans le thorax a travers le hiatus
cesophagien du diaphragme.

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

e 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 étre associée a un RGO. Mais
lorsqu’elle volumineuse, la hernie hiatale par glissement est souvent un facteur
aggravant d’un RGO.

e La hernie hiatale par roulement :

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

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

de lien avec le RGO.
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Figure 5b : Hernie hiatale par glissement [1] Figure 5b : Hernie hiatale par roulement [1]

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. Symptémes typiques

Les symptomes typiques spécifiques permettant d’affirmer le
diagnostic sont le pyrosis et les régurgitations [7].Le pyrosis est une douleur
rétrosternale ascendante, a type de bralure, percue 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 I’cesophage jusque dans le
pharynx, sans nausées ni efforts de vomissements [2]. Ces symptdmes sont peu
dépendants des repas et ont un caractere postural : ils sont favorisés par le
decubitus, et la position antéflechie [17].

Cependant plusieurs symptomes atypiques digestifs ou extra-digestifs

peuvent révéler le RGO.
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1.6.1.2. Symptomes atypiques digestifs
Certains patients présentent des brilures épigastriques non spécifiques,

des nausées ou des symptémes dyspeptiques.

1.6.1.3. Symptémes extra-digestifs [1,9]

Les manifestations extra-digestives du RGO peuvent étre ou non associées
a des symptomes digestifs de RGO. Elles sont volontiers trompeuses
lorsqu’elles sont isolées et ce d’autant plus que 1’endoscopie est le plus souvent
normal dans ces cas. Ces symptomes sont essentiellement pulmonaires, ORL et
cardiaques.

Le reflux peut provoquer ou aggraver des manifestations respiratoires ou
ORL selon deux mécanismes différents :

e Un phénomeéne de microaspiration du contenu gastrique vers les voies
respiratoires

e Un mécanisme de bronchoconstriction réflexe a point de départ
cesophagien et a médiation vagale.

L’asthme lui-méme peut aggraver le reflux notamment en favorisant les
RTSIO.
Voici la liste des manifestations extra-digestives :

e Manifestations pulmonaires : dyspnée asthmatiforme, toux chronique
postprandiale ou nocturne, bronchite, pneumonies, atélectasies, fibrose
pulmonaire.

e Manifestations ORL : enrouement matinal, apnées obstructives nocturnes,
dysesthésies bucco-pharyngées, otalgies le plus souvent droites et
douleurs cervicales, laryngite postérieure...etc.

e Manifestations cardiaques : douleurs précordiales qui peuvent simuler un

angor et necessiter un bilan cardiologique qui reste negatif.
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e 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 « symptomes d’alarme ».

o (Esophagite superficielle : soit congestive et cedémateuse simple, soit avec
des exulcérations plus ou moins étendues; la sous-muqgueuse reste
indemne. Elle se traduit souvent par une odynophagie (douleurs a la
déglutition) [2,16] ;

e Ulcere de I’cesophage : perte de substance intéressant la musculeuse ; il
apparait sur la muqueuse malpighienne au point de jonction des
muqueuses gastrique et cesophagienne. Il est rarement responsable de
douleurs épigastriques hautes et d’hémorragies digestives favorisées par
la prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens entrainant par la suite une
anémie sidéropenique [2,16].

e Sténose peptique ou cesophagite sténosante de 1’cesophage est due a une
fibrose de la paroi avec péri-cesophagite provoquant des adhérences avec
les organes voisins. Cliniqguement, 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].

e Endobrachycesophage (cesophage de Barrett): état précancéreux
caractérisé par le remplacement de 1’épithélium malpighien cesophagien
par une muqueuse cylindrique de type gastrique [b].ll peut étre pauci-
voire asymptomatique [1].

e (Cancer de I’cesophage favorisé par I’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 symptdmes 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-
cesophagiennes isolées qui posent des problémes diagnostiques beaucoup plus
importants, des examens complémentaires sont nécessaires [9].

De nombreux examens peuvent étre utilisés dans la stratégie diagnostique
du reflux : il s’agit soit d’explorations morphologiques, soit d’explorations

fonctionnelles [17].

1.7.1. Explorations morphologiques

e L’endoscopie cesogastroduodénale: est la seule exploration
morphologique utile. Elle est indiquée chez les malades de plus de 50 ans ou
avec des symptomes d’alarme ou lorsque les symptomes sont anciens ou
récidivent rapidement apres un traitement initial empirique [9]. Elle est normale
dans 30 a 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 cesophagienne témoignant d’une cesophagite [9] ou 1’existence
de complications comme une sténose peptique [1]. La constatation d’un simple
érythéme diffus ou d’une fragilité de la muqueuse du bas cesophage est trop peu
fiable pour permettre le diagnostic [9].

L’endoscopie permet d’évaluer la sévérit¢é de 1’cesophagite selon
différents systemes de classification et de rechercher des complications du RGO
surtout chez les patients agés ou dont les symptémes sont anciens (plus de 5 ans)
[9].

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

de Savary-Miller [20] :
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e Stade | : Erosions uniques ou multiples et isolées, non confluentes,
longitudinales.

e Stade Il : Erosions multiples, confluentes mais non circonférentielles.

e Stade Il : Erosions circonféerentielles.

e Stade IV : Complications : ulcéres, sténoses, brachyoesophage, métaplasie
de Barrett (seuls ou avec grade 1-3).

DIFFERENTS STADES de I'OESOPHAGITE

Figure 6: Différents stades de 1’acesophagite selon Savary-Miller [1]
De gauche a droite et de haut en bas, 1: cesophagite minime (stade I), 2 :
ulcérations non circonférentielles (stade Il), 3 : ulcérations circonférentielles
(stade III), 4: sténose peptique de [D’cesophage (stade 1V), 5:
endobrachyoesophage (stade 1V).
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e Le transit baryté cesogastrique n’a pas d’intérét dans le RGO [17].
e Une technique en cours d’évaluation : I’ingestion d’une vidéocapsule
endoscopique permettra peut-étre la détection fiable d’une cesophagite

ou d’un endobrachycesophage [1].

1.7.2. Explorations fonctionnelles

e La pH-métrie eesophagienne : 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 symptdmes
atypiques [21]. Elle est I’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].

e La manométrie cesophagienne [1,9] est recommandée uniquement en
cas d’indication opératoire de dysphagie, de symptome atypique, de
régurgitation et de mauvaise réponse a 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 cesophagien altérant la clairance acide de 1’cesophage.

e L’impédancemétrie cesophagienne : 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 symptdmes,

la cicatrisation des Iésions et la prévention des complications [1].
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1.8.2. Moyens thérapeutiques
Les recommandations hygiéno-diétetiques [9,19] gardent une place
certaine. Il s’agit :

e de la surélévation de 45° (ou 15 cm) de la téte du lit ;

e du respect d’un intervalle minimal de 3 heures entre le diner et le
coucher ;

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

e du port de vétements peu serres ;

e de I’arrét du tabac, de ’alcool et du café ;

e de I’éviction des épices et de certains médicaments (anticholinergiques,
oestroprogestatifs, dérivés nitres, aspirine et des AINS).

Moyens médicamenteux :
De nombreuses classes thérapeutiques sont utilisées [17]. 11 s’agit de :

e Topiques (antiacides et alginates) soulagent les symptomes intermittents
mais ne permettent pas la cicatrisation des lésions muqueuses [1].
Exemple : Gaviscon présenté en comprimés a croquer et suspension
buvable en sachet ou en flacon ; 1 comprimé ou 1 sachet ou 2 cuilléres a
café apres les 3 repas et au coucher.

e Prokinétiques (métoclopramide, dompéridone, cisapride) : stimulent la
motricité gastro-cesophagienne et renforcent le tonus du sphincter
inférieur de 1’cesophage [19].

e Antagonistes des récepteurs H2 de I’histamine (anti-H2) et les inhibiteurs
de la pompe a protons (IPP) permettent un soulagement rapide et complet
en inhibant la sécrétion acide de I’estomac [9,1].

Une revue systématique des 23 essais publiés a aboutit aux conclusions
suivantes [9] :
= la superiorité des IPP et des antagonistes H2 sur le placebo ;

= J’absence de preuve d’efficacité des prokinétiques ;

REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN EN MILIEU HOSPITALIER A COTONOU : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES,
ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES 22



s 7 g 7

= [a 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
I’;esophage efficace, la correction d’une éventuelle hernie hiatale, Ia
reconstitution de 1’angle de His et la stabilisation mécanique du montage
positionné dans 1’enceinte de pression péritonéale [22].

En pratique, le traitement chirurgical est essentiellement une
fundoplicature, qui peut étre totale (procéde de NISSEN) ou partielle (procédé
de TOUPET). Elle peut étre effectuée sous ccelioscopie [1].

Figure 7: Fundoplicature de Nissen [9]
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Fundoplicature compléte  Hémifundoplicature postérieure
(NISSEN) (TOUPET)

Eigure 8: Les deux types de fundoplicature [1]

La chirurgie s’adresse en priorité aux patients jeunes, en bon état géneral,
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 I’étude du registre du National Surgical Improvement Program de
I’American College of Surgeons portant sur 7531 fundoplicatures par
laparoscopie, a 30 jours le taux de mortalité opeératoire est de 0,19% et celui de
la morbidité est de 3,8% [22].

La dysphagie postopératoire est présente dans 5% a 10% des cas [21].
D’autres complications postopératoires peuvent éEtre notées telles que
I’'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 cesophagite (AFSSAPS 2007)

Tableau I: Traitement du RGO sans cesophagite

Traitement initial

En cas de symptomes typiques et
espacés (fréquence : < 1/semaine)

Traitement d’action rapide :

e antiacide
« alginates
* anti-H2 (cimétidine, ranitidine,
famotidine) en 1 a 3 prises/jour
Pas d’IPP en premiére intention

En cas de symptomes typiques et
rapprochés (fréquence : > 1/semaine)

IPP 2 dose (sauf Oméprazole pleine
dose) pendant 4 semaines

Traitement

a long terme

Initialement

Essai IPP a la demande (IPP seulement
en cas de symptome)

Si rechutes fréquentes ou précoces

Traitement d’entretien par IPP en
recherchant la dose minimale efficace
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e RGO compliqué d’esophagite (AFSSAPS 2007)
Tableau Il: Traitement du RGO avec signes d’cesophagite

(Esophagite peu sévere

Traitement de cicatrisation [PP !4 dose pendant 4 semaines
Si persistance des symptomes, IPP
pleine dose

Prévention des récidives IPP a dose minimale efficace si rechutes
fréquentes

(Esophagite sévere

Traitement de cicatrisation IPP pleine dose pendant 8 semaines
Prévention des récidives [PP au long cours a dose minimale
efficace

e Manifestations extradigestives isolées : pas de consensus, certains
auteurs proposent un essai d’IPP double dose prolongé au moins 3 mois.

e RGO résistant aux IPP : discuter 1’éventualité d’un RGO non acide ou
d’une erreur diagnostique.

e Sténose, EBO : traitement en continu par des IPP a pleine dose. Un

traitement chirurgical peut s’avérer utile selon le cas.
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Cadie et méthode d’étude

2. CADRE ET METHODE D’'ETUDE
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2.1. Cadre d’étude
Notre étude s’est déroulée a Cotonou sur deux sites :
e Service des maladies digestives de 1’hopital de Zone de Ménontin ;
e ct le service d’hépato-gastroentérologie et d’endoscopie digestive du

centre de diagnostics et d urgences Padre Pio de Cotonou.

2.1.1. L’hopital de zone de Ménontin
L’hopital de Ménontin est implanté dans le 9°™ arrondissement de
Cotonou, au quartier Ménontin. La mission principale de cet hopital est de
permettre aux populations défavorisées du quartier Menontin et des quartiers
avoisinants d’accéder a des soins de qualité a moindre cot.
e L’unité d’hépato-gastroentérologie
Elle est située derricre la salle retenue pour la caisse de 1’hopital et a c6té
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, I’unité a recours aux lits du service polyvalent de médecine.
e Les ressources humaines en hépato-gastroentérologie
» Deux médecins spécialistes d’hépato gastro-entérologie ;

= et une infirmiére.

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 a faible revenu
économique.

Ce centre est situé dans le 4em arrondissement de Cotonou au quartier
Akpakpa Dodomey. Il offre aux patients I’accés a des soins dans diverses

spécialités medicales.
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Le service d’hépato-gastroenterologie
Il est situé au premier étage de 1I’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 infirmiere.

2.2. Patients
Il s’agissait de patients agés de 15 ans et plus recus 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
analytigue sur une période de huit (8) mois allant du 06 janvier 2014 au 05
Septembre 2014.

2.3.2. Echantillonnage
e Criteres 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 I’un ou ’autre des
deux sites, présentant un RGO défini par :
= soit la présence d’un pyrosis et/ou de régurgitations,
» soit des symptbmes atypiques (douleurs thoraciques atypiques,
manifestations pulmonaires ou ORL ...etc) avec des Iésions

endoscopiques d’cesophagite peptique.
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Tous les patients ont donné leur consentement pour 1’étude.

e Ciritéres d’exclusion :
Il s’agissait ici de tous les patients d’age inférieur a 15 ans ou qui avaient

refusé de participer a 1’étude.

2.3.3. Taille de I’échantillon
Le nombre de malades a inclure a été calculé par la formule de

SCHWARTZ : n = 222

Avec les parameétres suivants :
o p=0.17 (estimation selon les données de la littérature africaine)
o Q=1-p=1-0.17=0.83
o 1=0.05
o £a= écart réduit pour un risque 0=0.05, £0=1.96

_ 1.96°x0.17x 0.83
B 0.052
n= 217

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

n

avons inclus 222.

2.3.4. Variables
Pour chaque patient, les variables suivantes ont été considérees :
e les données socio-épidémiologiques :
= age;
" sexe;
= profession ;
= situation matrimoniale ;
= niveau d’instruction ;
= ethnie.
e les données cliniques

= |es antécédents personnels et familiaux ;

REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN EN MILIEU HOSPITALIER A COTONOU : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES,
ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES 30



Cadie et méthode d’étude

= |es données relatives au parcours du patient avant son inclusion dans
I’étude ;
= |es symptémes de RGO et leurs caractéristiques ;
= [es signes associés ;
= |es facteurs favorisant le RGO ;
= |e poids et la taille.
e les données de I’endoscopie :

Une endoscopie digestive haute était réalisée afin de déterminer
I’existence ou non de Iésions endoscopiques d’cesophagite peptique ou
d’éventuelles complications du RGO, et de rechercher des anomalies de la
jonction cesogastrique.

e les données thérapeutiques :
= Mesures hygiéno-diététiques
o Perte de poids
o Repas du soir 2-3 h avant le coucher
o Suré¢lévation de la téte 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.
e Les données du suivi médical
= ¢volution favorable : régression voire disparition de la
symptomatologie ;

= évolution non favorable : persistance de la symptomatologie.

2.3.5. Collecte de donneées
Les données ont été consignées sur une fiche d’enquéte établie pour

I’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 I’aide d’un statisticien et d’un épidémiologiste.

L’analyse statistique des données recueillies au cours de notre enquéte 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

utilise le test de Khi deux (x?).

2.4. Difficultés rencontrées
Nous étions confrontées dans cette étude a des difficultés :

e les unes étaient liées a la non souvenance par les patients du délai écoulé
avant la premiere consultation et des noms des médicaments utilisés
antérieurement.

e les autres se rapportaient au suivi des patients, certains n’ayant pas pu étre

revus ni joints par téléphone pour nous renseigner sur 1’évolution.

2.5. Considérations éthiques

Un consentement éclairé était obtenu chez les patients inclus aprés leur
avoir expliqué le but de 1’étude et leur avoir présenté 1’intérét scientifique de
leur participation a cette étude. Il leur était assuré que I’étude ne comportait
aucun préjudice sur leurs personnes.

La confidentialit¢ des données recueillies sur 1’identité des sujets
participants et leurs conditions socio-économiques était garantie par 1’équipe de

recherche.
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3. RESULTATS
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3.1. Aspects epidémiologiques

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 critéres

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

1 ci-apres.

671=75,14%

222=24,86%

B RGO
m AUTRES

Graphigue 1: Prévalence du RGO

Prévalence = 222/893

Prévalence = 24,86%

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

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

sont ici présentés.
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3.1.2. Le sexe
Le tableau I11 présente la répartition selon le sexe.

Tableau I11: 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’age
L’age moyen ¢était de 40,79+ 13,5 ans, avec des extrémes de 15 ans et 88
ans. Le tableau I'V résume la répartition selon I’age.

Tableau IV: Répartition des patients selon 1’age

Groupes d’age Effectifs %
[15-30[ 54 24,3
[30-45[ 88 39,6
[45-60[ 62 28,0
[60-75[ 14 6,3
[75-90[ 4 1,8

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

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

REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN EN MILIEU HOSPITALIER A COTONOU : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES,
ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES 35



Résultats

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 représentéee est la religion chrétienne toutes

composantes confondues (83,8%o).

REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN EN MILIEU HOSPITALIER A COTONOU : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES,
ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES 36



Résultats

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
Eléves/ Etudiants 26 11,7
Professions libérales 47 21,2
Commercants/Revendeurs 67 30,2
Sans emploi 15 6,1
Retraités 2 0,9
Total 222 100,0

Les professions les plus représentées sont par ordre décroissant :
e les commercants ou revendeurs au nombre de 67 (30,2%),
e les fonctionnaires au nombre de 65 (29,3%),

e les professions libérales au nombre de 47 (21,2%).
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3.1.6. La situation matrimoniale
Le graphique ci-aprés nous montre la répartition des patients selon leur

situation matrimoniale.

Maries (68,5%) 52
|l

Célibataires (23,0%)

Veufs

Divorcés

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

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-apres.

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

Niveau d’instruction Effectifs %
Non scolarises 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 représentes.

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

béninoise.
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3.1.9. L’ethnie
Le tableau VIII montre la répartition des patients selon I’ethnie a laquelle
ils appartiennent.

Tableau VI1I: Répartition des patients selon I’ethnie

Ethnie Effectifs %
Fon 87 39,2
Goun 22 9,9
Mina 16 7,2
Adja 8 3,6
Ouéme 3 1,4
Nago 3 1,4
Aizo 11 5,0
Mabhi 11 5,0
Sahoue 6 2,7
Yoruba 8 1,8
Pédah 4 1.8
Bariba 3 1,4
Dendi 5 2,3
Nigérianne 2 0,9
Togolaise 3 14
Ivoirienne 2 0,9
Congolaise 2 0,9
Autres 26 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 I’IMC est représentée par le graphique 3.
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Graphique 3 : Répartition des patients selon I'IMC

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

en surpoids. La moyenne de I’'IMC était de 25,53 kg/m>+5,5.

3.2.2. Antécedents et comorbidités
Le tableau I’X montre la frequence des antécedents et comorbidités des patients.

Tableau IX: Fréquence des antécédents et comorbidités

ATCD et Comorbidités Effectifs %
Diabete 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 I’HTA ¢était la plus fréquemment

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

La fréguence des mauvaises habitudes alimentaires rencontrées chez nos

patients sont consignées dans le tableau X.

Tableau X: Fréquence des différentes habitudes alimentaires

Habitudes alimentaires Effectifs %
Excés de cafe 32 14,4
Exces d’épices 118 53,2
Repas du soir tardif 165 74,3
Excées d’aliments gras 113 51,0
Absence de petit déjeuner 97 43,7
Horaires de repas irréguliers 185 83,3
Grignotage regulier 87 39,2
Activité sportive hors occupations 60 27,0
habituelles

Parmi les habitudes alimentaires, les plus rencontrées étaient les horaires

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

d’épices (53,2%) et I’exces d’aliments gras (51,0%).

Pour I’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

Médicaments Effectifs %
AINS 49 22,1
Aspirine 17 7,7
Sédatifs 35 15,8
Pilule oestro-progestative 9 4,1
Antihistaminiques 7 3,2

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

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

somniferes.
3.3. Données anamnestiques

3.3.1 Evolution antérieure

e Durée d’évolution

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

RGO.

Tableau XI1: Répartition des patients selon la durée d’évolution du RGO
Durées d’évolution Effectifs %
< 3mois 45 20,3
[3mois — 12 mois [ 40 18,0
[12 mois — 60 mois [ 81 36,5
[60 mois — 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 a 60 mois.

ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES

REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN EN MILIEU HOSPITALIER A COTONOU : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, Q
43



Résultats

e Nombre de consultations antérieures pour RGO
La repartition des patients selon le nombre de consultations antérieures pour
RGO est présentée dans le tableau XIII.
Tableau XIII: Repartition 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 déja consulté une a 5 fois

pour le RGO.
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e Délai avant la premiere consultation pour RGO

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

symptémes de RGO sont consignés dans le tableau XIV.

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

consultation pour RGO

Délai avant 1° consultation Effectifs %

< 1mois 81 36,5
[Lmois — 3 mois [ 42 18,9
[3 mois — 6 mois [ 32 14,4
[6 mois — 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

apres le déebut de la symptomatologie.

ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES
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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.

0632,8%

m Pas de FOGD
= FOGD

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

peptique a la FOGD

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

FOGD antérieure dont 3 soit 1,4% avaient un antécédent d’cesophagite peptique.
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3.3.3. Traitement antérieur pour RGO
La répartition des patients selon le traitement antérieur recu pour RGO est
représentée par le graphique 5.

107=48,2%

115=51,8% m Traitement antérieur pour RGO
m Pas de traitement

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

traitement antérieur pour RGO

Sur les 222 patients, 115 (51,8%) avaient recu un traitement antérieur
pour RGO constitué essentiellement d’antiacides (45,8%) et d’IPP (45,1%).

3.4. Manifestations Cliniques

3.4.1. Symptbdmes digestifs de RGO
e Symptdmes typiques
Le tableau XV indique la répartition des symptomes typiques de RGO que
présentaient les patients.
Tableau XV: Répartition des symptémes typiques de RGO

Symptdémes 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%).
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Le graphique 6 montre la fréquence de survenue des signes.

® Quotidienne
m Hebdomadaire

179=80,6%

= Mensuelle
® Non précisée

Graphigue 6: Répartition des patients selon la fréguence de survenue des

symptémes

Les symptomes survenaient de facon quotidienne chez 179 patients soit
80,6% et de facon hebdomadaire chez 32 patients soit 14,4%.
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e Symptomes digestifs atypiques

Le tableau XVI note la fréquence des symptomes digestifs atypiques.

Tableau XVI: Fréquence des symptomes digestifs atypiques

Signes associés Effectifs %

Epigastralgies 80 36,0
Hypersialorrhée 73 21,0
Dysphagie 22 9,9
Vomissements 39 11,2
Constipation 60 17,3
Dyspepsie 37 10,7
Halitose 10 2,9

Les symptomes digestifs atypiques les plus rencontrés eétaient les

¢pigastralgies (36,0%), I’hypersialorrhée (21%) et la constipation (17,3%).

3.4.2. Caractérisation des symptémes

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

Tableau XVII: Caractérisation des symptomes

Caracteérisation des symptémes 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

ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES
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Les caracteristiques des symptdmes étaient les suivants :

e [’horaire était diurne chez 62,2% et nocturne chez 35,1%,

e lasurvenue était post prandiale précoce chez 61,7% des patients,

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

e 21,6% des patients présentaient des signes d’alarme a type de dysphagie
(22 patients soit 9,9%), d’amaigrissement (20 patients soit 9,0%),
d’hématémese (4 patients soit 1,8%) et d’anémie (2 soit 0,9%).

3.4.3. Symptbémes extra-digestifs

Les signes extra-digestifs retrouvés chez nos patients sont répartis dans le
tableau XVIII.
Tableau XVI11: Répartition des symptomes extra-digestifs

Symptomes extra-digestifs Effectifs %
Sensation de corps étranger pharyngé ou 66 29,7
cesophagien

Toux 32 14,4
Douleurs thoraciques atypiques 15 6,8
Géne du sommeil 13 59
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 cesophagien
(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.

m FOGD normale
m Anomalies endoscopiques

Graphigue 7: Répartition des fibroscopies selon le caractére 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 %
(Esophagites grade 1 17 7,7
(Esophagites grade 2 et 3 6 2,7
(Esophagites grade 4 4 1,8
Hernies hiatales 95 42,8
Béance ou Incontinence cardiale 80 36,0
Gastrite 184 82,9
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L’cesophagite peptique était retrouvée chez 27 patients soit 12,2%. 11

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

I’;esophagite de grade 4 ¢était notée chez 4 patients soit 1,8% et était

exclusivement des cas d’endobrachycesophage.

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

e Mesures hygieno-diététiques : tous les patients avaient recu des mesures

hygiéno-diététiques adaptées a chaque cas.

e Meédicaments : tous nos patients avaient été traités par un IPP associé ou

non a d’autres classes thérapeutiques.

Le tableau XX résume les proportions des différentes classes thérapeutiques

utilisées.

Tableau XX: Répartition des médicamenteux regus

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

ENDOSCOPIQUES, ET THERAPEUTIQUES
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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 1’évolution soit favorable ou non est
faite dans le tableau XXII.

Tableau XXI1: Répartition des patients selon 1’évolution favorable ou non

Evolution Favorable Effectifs %
Oui 184 88,9
Non 23 11,1
Orientation en chirurgie 0 0

Sur les 207 patients revus dans un intervalle de 1-6 mois apres le debut du
traitement, chez 184 (88,9%) on notait une évolution favorable; chez 23
(11,1%) I’évolution était marquée par la persistance de la symptomatologie.

Aucun des patients n’avait été adressé en chirurgie.
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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
I’adulte dans nos unités d’endoscopie digestive haute est de 24,86 %, identique
a 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 1’adulte
en 2000 a Dakar. Ces chiffres sous-estiment la prévalence réelle du RGO du fait

de I’existence des formes atypiques €chappant aux enquétes.

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 I’ensemble des patients adressés en endoscopie était de 0,75. Ces
résultats sont semblables & ceux des auteurs suivants avec une sex-ratio de :
e DIOUFMetal.[8]:0,83
o KLOTZetal [24]
Cette prédominance feéminine observée, pourrait étre due a la
prédominance féminine de la population générale ou a la prédisposition des

femmes a un facteur de risque : I’obésité.

4.1.3. Age
L’age moyen de nos patients était de 40,79ans=+ 13,5 avec des extrémes a
15 et 88 ans. Les patients agés de moins de 45 ans représentaient 63,8% de
I’effectif. Ces mémes constats ont été faits par DIOUF M et al. [8].
BOECKXTAENS et al [27] expliquent dans une étude réalisée aux Etats-
Unis que 1’age précoce d’apparition des symptomes de RGO < 30 ans expose a
un RGO chronique et augmente les risques de développer un (Esophage de

Barrett.
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4.1.4. Situation matrimoniale

Dans notre série 68,5% etaient mariés, 23,0% étaient célibataires, 6,3%
étaient veufs et 2,3% étaient divorces. Cette répartition est proche de celle de la
population béninoise (mariés 59,4% ; célibataires 35,4% ; veufs 3,3% ; divorces

0,7%) d’apres I’Institut National de la Statistique et de 1’ Analyse Economique.

4.1.5. Niveau d’instruction

Les 2/3 de notre échantillon avaient au moins le niveau secondaire. Ce
chiffre est semblable a 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 I’appartenance
géographique de ces patients, originaires de la réegion 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 I’'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/m?; proche des
valeurs retrouvées par :
e FARIBORZ M-G et al [25] : 26 £ 5kg/m?2.
e DAVIDE F et al [26]
e BOECKXTAENS G et al [27]
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Le taux ¢levé de surpoids et d’obésité observé dans notre étude pourrait
s’expliquer par le fait que 1’obésité est associée a une augmentation significative
du risque de RGO mais surtout I’obésité¢ abdominale indépendamment de 'IMC
favorise le RGO en élevant la pression abdominale. Ce méme constat a éte fait
par SONNENBERG A [28] qui signale que la prise de poids favorise le
développement d’une hernie hiatale et la survenue des symptomes de RGO ; ce
qui explique le fait que la réduction pondérale en cas de surpoids ou d’obésité

fait disparaitre certains symptémes liés au RGO.

4.2.2. Antécédents et comorbidités

Dans notre série parmi les antécédents et comorbidités, 1° HTA,
I’alcoolisme et 1’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 recoivent ces patients (inhibiteurs
calciques, les bétamimétiques). 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 YONEM O 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 S10 et détruit la sécrétion salivaire, ceci accroit les signes de reflux.
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4.2.3. Facteurs alimentaires

D’une fagon générale, parmi les mauvaises habitudes alimentaires qui
constituent des facteurs pouvant favorisé la survenue du RGO sont :

e [’irrégularité des horaires des repas retrouvée chez 83,3% de nos patients ;

e I’heure tardive du diner c’est a dire moins de 2h avant le coucher notée
chez 74,3% des patients souffrant de RGO ;

e [J’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
I’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
trouve des proportions semblables :

e ALMADI M et al. [38]: exceés de consommation d’aliments gras

(57,96%).

e ROESCH-RAMOS et al. [39] 43,3% pour les épices et 60% pour les
aliments gras au Mexique.

e DAVIDE Fetal. [26] avaient relevé en plus de ces éléments, le citron et
le chocolat comme facteurs favorisant le RGO.

Les proportions importantes des excés de consommation d’aliments gras et
d’épices seraient juste le reflet de la mauvaise hygiene alimentaire de nos
populations. En effet de facon générale les Béninois consomment beaucoup

d’épices et de repas gras.
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4.2.4. Facteurs medicamenteux
e Aspirine et AINS
Il ressort de notre étude que 66 patients soit 29,8% étaient régulierement
sous AINS ou aspirine. En 2000, DIOUF M-L et al avaient trouve 23,8% a
Dakar [8]. Ces chiffres sont un peu plus bas que les 40,9% retrouvé par YONEM
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 a tort
de facon anarchique les anti-inflammatoires en automédication. Alors que ces
produits sont connus pour leurs effets indésirables gastro-intestinaux (ulcéres
responsables d’épigastralgies, hémorragies digestives).
e Sédatifs
L’¢tude des facteurs médicamenteux a permis de constater que 15,8% des
patients prenaient des sédatifs pour la plupart sans prescription medicale. Ceci
serait d0 au fait que le RGO était associé chez certains aux troubles de sommeil.
e Autres
Les contraceptifs hormonaux et les antihistaminiques sont peu représentés
dans notre échantillon. DAVIDE F et Al KUBO et al [26,30] s’accordent sur
I’inexistence de relation entre la survenue des symptomes 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 apres le

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

de reflux par les patients et I’ampleur de 1’automédication dans notre population.
4.3.2. Antécédents d’cesophagite peptique a la FOGD
4.4. Manifestations cliniques

4.4.1. Symptdmes digestifs de RGO

Les symptomes digestifs les plus fréquents étaient le pyrosis et les
régurgitations représentées a des proportions respectives de 94,1% et 53,6%.

SHAH N et al avaient eu la méme frequence pour le pyrosis (94%) [40].
BADILLO R et FRANCIS D [32] ont fait le méme constat mais dans une
proportion nettement plus élevée que la notre pour les régurgitations (95%).
LOHOUES-KOUACOU M-J et al [33] avaient retrouve en 2003 dans une étude
réalisée en population générale a Abidjan 22,3% pour le pyrosis et 25,1% pour
les régurgitations.

Ces proportions plus basses que les notres 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 fagon quotidienne chez 80,6% des patients, de facon
hebdomadaire chez 14,4% et de facon mensuelle chez 3,2%. Ce constat est
semblable a 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 I’on notait des fréquences hebdomadaires
de 2 & 6% [34-35]. Ce taux élevé d’épisodes quotidiens de RGO observé dans
notre étude serait dii au fait que nos patients étaient vus en milieu d’endoscopie
haute. En effet, le RGO peu fréquent ne pousse pas les malades a consulter.

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

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

Parmi les symptémes digestifs atypiques nous avons retrouvé au premier
rang les épigastralgies (36%), ensuite I’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 méme constat pour les
épigastralgies avec des proportions respectives de 37,1% et 37,5% [33-8]. Les

épigastralgies entrainent 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’hématémese et 0,9% d’anémie. BRULEY des Varannes S et al [36] avaient
relevé dans cinq pays d’Europe les mémes signes d’alarme avec des proportions
de 15,7 pour dysphagie et vomissements et 1,7% pour hématémeése 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. Symptdmes extra-digestifs

Parmi les symptdmes 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.

e BRULEY des VARANNES et al. [36] avaient eu une proportion
leégerement 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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e VALLOT T et al [37] ont relevé 22% de symptdomes extra-digestifs mis
sous le compte du RGO (toux: 6,7% ; douleurs a la poitrine 2,3% ;
symptomes ORL : 7,7%).

e LOHOUES-KOUACOU MJ et al. [33] ont noté a Abidjan 15,6% de toux
et 14 ,6% de précordialgies.

Ces chiffres diversifiés peuvent s’expliquer par le fait que les symptomes
extra-cesophagiens observés dans notre étude pourraient ne pas étre liés au RGO
et seraient dues a 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 symptdmes de RGO surtout les épigastralgies entrainent une
fragmentation du sommeil et altérent 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 éetude a relevé des anomalies endoscopiques chez 98,2% des
patients ; 4 patients (1,8%) étaient symptomatiques mais n’avaient pas de 1ésions
endoscopiques. L’cesophagite peptique était trouvée chez 12,2% des patients
dont 7,7% d’cesophagite grade I ; 2,7% d’cesophagite grade II ou III et 1,8%
d’cesophagite grade IV (uniquement des endobrachycesophages).
Plusieurs auteurs ont relevé des proportions semblables :
e SONNENBERG A et al [42] au Mexique : 18,5% d’cesophagite dont
0,4% d’EBO.
e BASSENE ML et al [10]: 7,6% d’cesophagites sur les patients vus en
endoscopie.
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e NTAGIRABIRI R et al [43]: 11,6% d’cesophagite dans la population
consultant & Bujumbura avec 7,9% d’aesophagite grade | ou Il et 3,7%
d’cesophagite grade [Il 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 I’Egypte des
prévalences plus ¢élevées pour les caesophagites 49,8% (dont 7,3%
d’endobrachycesophage).

Les wvariations des fréquences d’cesophagites observées pourraient
s’expliquer par le fait que les populations étudiées étaient différentes d’une
¢tude a I’autre. Notre ¢tude montrait que peu de patients souffrant de RGO dans
notre pays présentaient des 1ésions d’cesophagite sévere.

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 I’unissant a 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 1I’cesophagite peptique [45].

La forte proportion des gastrites dans notre étude pourrait s’expliquer par
une prévalence ¢levée de D’infection par Hélicobacter pylori dans notre

population, donnée qui mérite d’étre ¢lucidée 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 facon systématique il était recommandé a tous les patients la
surélévation de la téte du lit de 45° et le respect d’un intervalle minimal de 3
heures entre le diner et le coucher.

Aussi, tous nos patients avaient été traités par un inhibiteur de la pompe a
protons (IPP) associ¢ ou non a d’autres classes thérapeutiques (antiacides,
prokinétiques ou antibiothérapie visant a éradiquer 1’Hp).

L’¢évolution dans un intervalle de un (01) a six (06 mois) apres le début du
traitement était favorable chez 88,9% des patients. Chez les 11,1% restants
I’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 a base des IPP associés
aux mesures hygiéno-diététiques est efficace sur les symptomes du RGO. Le
taux d’échec du traitement observé pourrait s’expliquer par la non observance

thérapeutique des patients.
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Conclusion

Cette prospective de 8 mois portait sur le RGO en milieu hospitalier a
Cotonou au Bénin. Elle avait pour but de décrire les caractéristiques du reflux
gastro-cesophagien chez des patients admis pour endoscopie digestive haute.
Nous en tirons les éléments suivants :

e La prévalence du RGO dans notre poulation étudiée s’¢levait a 24,86%0.

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

e [’age moyen était de 40,79 £13,5 ans avec des extrémes de 15 ans et 88
ans. La tranche d’age de 30 a 45 ans était la plus représentée dans notre
étude (39,6%).

e certains facteurs de risques du RGO ressortaient, parmi lesquels nous
pouvons citer :

» e surpoids ou I’obésité présents chez 42,3% des patients, avec un IMC
moyen qui était de 25,53 +5,5kg/m2 ;

* [’heure habituelle du diner qui était tardive chez 74,3% ;

= Ja consommation excessive d’épices (53,2%) et d’aliments gras
(51,0%).

e Les symptomes typiques de RGO étaient par ordre de prédominance le
pyrosis (94,1%), les régurgitations (51,5%).

A I’EDH, I’cesophagite peptique était trouvée chez 27 patients soit 12,2% et la
hernie hiatale chez 95 soit 42,8%.

e Les moyens thérapeutiques utiliseés etaient surtout les IPP associés aux
mesures hygiéeno-diététiques

e L’évolution apres 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 a Cotonou. L’obésité et les
mauvaises habitudes alimentaires en sont des facteurs étiologiques non

négligeables.
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e A l’endroit des autorités administratives, politiques et sanitaires.
= Mettre en place des plans de sensibilisation de la population notamment
sur 1’équilibre alimentaire et les moyens de lutte contre le surpoids.
= Favoriser I’accés aux soins par la création de centres spécialisés
d’hépato-gastroentérologie bien équipés.
= |nvestir dans la formation de médecins hépato-gastroentérologues pour
augmenter la disponibilité de ces spécialistes.
e A I’endroit des professionnels de la santé
= Sensibiliser les patients sur les risques liés au surpoids et a I’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.
e A P’endroit de la population
= Eviter le surpoids

= Manger a des heures régulieres
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NO

A w0

VARIABLES

NOM
PRENOM
AGE
SEXE

SITUATUION
MATRIMONIALE

RELIGION

NATIONNALITE

ETHNIE

FICHE D’ENQUETE:

MODALITES

Masc =1
Fem =2
Marié=1
Célibataire=2
Veuf=3

Divorcé=4

Autre=5Préciser...................

Chrétienne=1
Musulmane=2

Animiste =3

Autre=4Préciser..................

Béninoise=1

Autre=2Préciser...................

Fon=1

Goun=2
Mina=3
Adja=4

Ouéme=5

MODALITE(S)

Choisie(S)
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Nago=6
Aizo=7
Autre=8Préciser.....................

10 PROFESSION Fonctionnaires=1
Préciser.......covevviiiniiiiiniii...

Eléves /Etudiants=2
Commercants/Revendeurs=3
Sans emploi=4

Ménagere=5

Professions libérales =6
(0] o T ) )

Retraité=7
Autres=8Préciser....................
12 NIVEAU Illettré=1
D’ETUDES .
Primaire=2

Secondaire=3

Supérieur=4

SIGNES DE RGO

13 PYROSIS Oui=1

Non=2

14  Epigastralgies post Oui=1

prandiales Non=2
précoces

15  (Esophagite Oui=1

peptigue a la
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16

17

18

19

20

21

22

23

FOGD Non=2
ANTECEDENTS ET
COMMORBIDITES

Obésité Oui=1
Non=2

Non recherché=3

Préciser

Taille/Poids............. IMC..........
Diabete Oui=1 Préciser depuis quand.........

Non=2

Non recherché=3

HTA Oui=1Préciser depuis quand..........
Non=2
Insuffisance rénale Oui=1 Préciser  depuis
chronique quand............
Non=2
Insuffisance Oui=1 Préciser depuis quand..........
cardiaque Non=2
Cirrhose Oui=1 Préciser depuis quand ..........
Non=2
Tabagisme Oui=1  Preéciser Actif=2, Sevré=3
Préciser PA.....................
Non=4
Asthme Oui=1
Non=2
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24

25

26

27

Alcoolisme

Activites
physiques hors
occupations
habituelles

Autre ATCD ou
Terrain

FOGD antérieure

Oui=1

Preciser
Type....ccovveveees 5unenn .. veITES/SEM
aine

Non recherché =4

Oui=1

Non=2

Non recherché=3

Oui=1

Non=2

Non recherché=3

Oui=1 Préciser resultat
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

29

30

31

32

33

34

35

36

37

Exces de café

Exces d’épices

Repas du soir
tardif (<2 h avant
coucher)

Excés d’aliments
gras

Absence de petit
déjeuner

Horaires de repas
irréguliers

Grignotage
fréequent

AINS

Aspirine

Anti-HTA

Pilule cestro-

Oui=1
Non=2
Oui=1
Non=2
Oui=1
Non=2

Oui=1
Non=2
Oui=1
Non=2
Oui=1
Non=2
Oui=1
Non=2

TRAITEMENT HABITUEL OU
FREQUENT

Oui=1
Non=2
Oui=1
Non=2

Oui=1
PreCISer ..oovvveeee e,

Non=2

Oui=1
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38

39

40

41

42

43

44

45

46

progestative

Anti-histaminique

Antidiabétiques
Oraux

Somniferes

Autres

Aucun
Alginate
(gaviscon)

Antiacides

Anti- H2

Non=2
Oui=1

Préciser...............

Non=2
Oui=1

Préciser...............

Non=2
Oui=1

Préciser...............

Non=2
Oui=1

Préciser...............

Non=2

TRAITEMANT
RGO

Oui=1
Non=2
Oui=1
Non=2

Oui=1  Préciser

Non=2

Oui=1 Préciser

.....................

ANTERIEUR

.....................

.....................
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47

48

49

o1

52

53

Non=2

Prokinétiques Oui=1 Préciser.....................
Non=2

IPP Oui=1 Préciser..................
Non=2

Eradicationd’ HP QOui=1  Préciser.....................
Non=2

Mesures hygiéno-

diététiques Oui=1
Non=2

Perte de poids=3
Repas du soir 2-3h avant coucher=4

Surélever tete du lit=5

Autres=6

Préciser......oooeeeeei...
Autres Oui=1 Préciser...............
médicaments

Non=2

Caractérisations des symptémes
Syndrome postural Oui=1

Non=2

Non renseigné=3
Prédominance Oui=1
nocturne Non=2

Non recherché=3
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54  Prédominance Oui=1

diurne
Non=2

Non recherché=3

55  Survenue Oui=1
ostprandiale
P , P Non=2
précoce

Non recherché=3

56  Fréguence des Quotidienne=1
symptomes de

RGO Hebdomadaire=2

Mensuelle=3
Autre=4

57  Signes d’alarme Oui=1
Non=2
Dysphagie=3
Amaigrissement=4
Anémie=5
Hématémese=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 cesophagien=8

59  Autres signes Non=1
associes Halitose=2

Dyspepsie=3
Géne du sommeil=4
Données endoscopiques

59  FOGD faite Normale=1
(Esophagite grade 1=2
(Esophagite grade 2ou3=3
(Esophagite grade4 =4
Hernie hiatale=5
Béance ou incontinence cardiale=6

Gastrite=7

Autres=8
Préciser.......oooveveeiieiiiaiinnn.

60  Biopsies Oui=1
erendoscopiques
P Pig Non=2

TRAITEMENT PRESCRIT POUR
RGO

61  Aucun Oui=1
Non=2

62  Alginate Oui=1
(Gaviscon) Non=2

63  Antiacides Oui=l  Préciser.......cccouuueueiii. ..
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64

65

66

67

68

69

61

62

63

Non=2

Anti-H2 Oui=1  Préciser......................
Non=2

Prokinétiques Oui=1  Préciser........................
Non=2

IPP Oui=1  Préciser........................
Non=2

Eradicationd’ H.P Oui=1  Préciser........................
Non=2

Autres Oui=1  Préciser........................
Non=2

Mesures hygiéno- Oui=1
diététiques Non=2
Perte de poids=3
Repas du soir 2-3h avant coucher=4
Surélever tete du lit=5
Autre=6
Revu Oui=1

Non=2 Passer au paragraphe suivant

A 1 MOIS Favorable=1

Défavorable=2 Préciser symptomes
persistants ...l

...............

A 3 MOIS Favorable=1

Défavorable=2 Préciser symptdmes

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

()



64 A 6 MOIS Favorable=1

Défavorable=2 Préciser symptomes
persistants ...l

65  Orientation en Oui=1  Préciser apres quelle duréee
chirurgie de
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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 : 11 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 agés de plus de 15 ans présentant un syndrome de reflux
gastro-cesophagien typique, ou des symptomes atypiques associés a des lésions d’aesophagite peptique a la
fibroscopie cesogastroduodénale.
Résultats : Nous avons recensé 222 patients répondant aux critéres d’inclusion soit une prévalence de 24,86%.
e La majorité des patients (143 soit 64,4%) avait moins de 45 ans et 1’Age moyen était de 40,79 + 13,5
ans.
e  Une nette prédominance féminine a été observée a toutes les tranches d’age avec une sex-ratio de 0,52.
e  Parmi les facteurs étiologiques, la surcharge pondérale était relevée 94 fois (42,3%) ; 165 patients
(74,3%) prenaient habituellement leur diner a des heures tardives et 113 (51%) avaient une alimentation
riche en graisses.
e Les symptdmes 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.
e A I’endoscopie digestive haute, I’cesophagite peptique était retrouvée chez 27 patients soit 12,2% dont
17 cas (7,7%) d’cesophagite grade 1 et 4 cas (1,8%) d’cesophagite grade IV fait uniquement
d’endobrachycesophage (selon classification de Salvary-Miller).
e  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’endobrachycesophage oblige a un suivi régulier
pour la prévention d’un cancer de 1’cesophage.
Mots clés : RGO, surcharge pondérale, pyrosis, cesophagite 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%.

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

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

e  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.

e The typical symptoms of GERD were descending heartburn (94.1%) and regurgitation (51.5%);
frequency of occurrence was daily in 80.6% of patients.

e A upper gastrointestinal endoscopy, reflux esophagitis was found in 27 patients 12.2% of which 17
cases (7.7%) esophagitis grade | and 4 cases (1.8%) grade IV esophagitis made entirely of Barrett
(classification according Salvary-Miller).

e  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.
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