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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur AbdelmajidBELMAHI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur NajiaHAJJAJ - HASSOUNI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mars, Avril et Septembre 1980

1. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
Mai et Octobre 1981

2. Pr. HAMANI Ahmed*

3.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
4.  Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENOMAR M’hammed

Pr. BENSOUDA Mohamed

Pr. BENOSMAN Abdellatif

Pr. LAHBABI Naima ép. AMRANI

A e A

Novembre 1983

10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

11. Pr. BELLAKHDAR Fouad

12.  Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Neurochirurgie

Cardiologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Rhumatologie



Décembre 1984

13. Pr. BOUCETTA Mohamed*

14. Pr. EL GUEDDARI Brahim E1 Khalil
15. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

16. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

17. Pr. NAJI M’Barek *

18. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

19. Pr. BENJELLOUN Halima

20. Pr. BENSAID Younes

21.  Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
22. Pr. IHRAI Hssain *

23.  Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987

24.  Pr. AJANA Ali

25. Pr. AMMAR Fanid

26. Pr. CHAHED OUAZZANI Houriaép. TAOBANE
27. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
28. Pr. EL HAITEM Naima

29. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

30. Pr. EL YAACOUBI Moradh

31. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

32. Pr. LACHKAR Hassan

33. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

34. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
35. Pr. DAFIRI Rachida

36. Pr. FAIK Mohamed

37. Pr. HERMAS Mohamed

38. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
39. Pr. ADNAOUI Mohamed

40. Pr. AOUNI Mohamed

41. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
42. Pr. CHAD Bouziane

43. Pr. CHKOFF Rachid

44. Pr. HACHIM Mohammed*

45. Pr. KHARBACH Aicha

46. Pr. MANSOURI Fatima

47. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

Pneumo-phtisiologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Meédecine Interne

Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Meédecine Interne
Meédecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie



48.
49.

Pr. SEDRATI Omar*
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

50.
S1.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa ¢ép. HASSAM

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAYMANI Rachida ¢p.BENCHEIKH
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
1.
82.
3.

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENOUDA Amina

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL HADDOURY Mohamed

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars

&4.
85.

1994
Pr. AGNAOU Lahcen
Pr. AL BAROUDI Saad

Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale



86.
87.
88.
&9.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine

Pr. BENJELLOUN Samir

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed

Pr. EL HASSANI My Rachid

Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
Pr. ERROUGANI Abdelkader

Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. OULBACHA Said

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima ¢ép. BELKHADIR
Pr. SLAOUI Anas

Mars

110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI LallaOuafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars

124.
125.

1995
Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed

Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale



126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*

Pr. BENAZZOUZ Mustapha

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFTIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. EL MELLOUKI Ouafae*

Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie



166. Pr. HAIMEUR Charki*

167. Pr. KADDOURI Noureddine
168. Pr. KANOUNI NAWAL

169. Pr. KOUTANI Abdellatif

170. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
171. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

172. Pr. NAZI M’barek*

173. Pr. OUAHABI Hamid*

174. Pr. TAOUFIQ Jallal

175. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

176. Pr. AFIFI RAJAA

177. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
178. Pr. ALOUANE Mohammed*

179. Pr. BENOMAR ALI

180. Pr. BOUGTAB Abdesslam

181. Pr. ER RIHANI Hassan

182. Pr. EZZAITOUNI Fatima

183. Pr. KABBAIJ Najat

184. Pr. LAZRAK Khalid (M)

Novembre 1998

185. Pr. BENKIRANE Majid*
186. Pr. KHATOURI ALI*
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

188. Pr. ABID Ahmed*

189. Pr. AIT OUMAR Hassan

190. Pr. BENCHERIF My Zahid

191. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
192. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

193. Pr. CHAOUI Zineb

194. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
195. Pr. ECHARRAB El Mahjoub

196. Pr. EL FTOUH Mustapha

197. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

198. Pr. EL OTMANY Azzedine

199. Pr. GHANNAM Rachid

200. Pr. HAMMANI Lahcen

201. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

202. Pr. ISMAILI Hassane*

203. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie



204.
205.
206.

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

207.
208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed EIl Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LACHKAR Azzouz

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
2309.
240.
241.
242.
243.

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUHOUCH Rachida

Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. CHELLAOUI Mounia

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie



244.
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. EL QUESSAR Abdeljlil
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BENRAMDANE Larbi*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Chimie Analytique
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire



326.
327.
328.
3209.
330.

Pr. NAOUMI Asmae*

Pr. SASSENOU ISMAIL*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
3309.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
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Définition du RGO :

Le terme de «reflux gastro-cesophagien » (RGO) désigne le passage, a
travers le cardia, d'une partie du contenu gastrique dans l'cesophage. Les
¢léments agressifs du contenu gastrique pour la muqueuse cesophagienne sont

principalement l'acide et la pepsine.

Le RGO souvent banal et méme « physiologique » chez le nourrisson en
bonne santé¢ avant 2 mois. Cependant, il peut revétir, deés cette période de vie,
des aspects cliniques plus ou moins sévéres qui vont inquiéter les parents et

conduire a de nombreuses visites chez le pédiatre.

Alors que Le risque de complications a distance doit étre envisagé
précocement, bien que, classiquement, l'évolution est souvent considérée

favorable notamment apres 'acquisition de la marche
RGO physiologique :

Un RGO « physiologique » existe, et en particulier en période néonatale en
raison de I''mmaturit¢ des mécanismes de protection, provoquant la relaxation
inappropriée du sphincter inférieur de l'cesophage (SIO), avec une résolution
spontanée vers 18 mois. Mais La frontiere entre RGO physiologique et RGO
pathologique est difficile a délimiter.

RGO pathologique : On considere que le reflux est pathologique lorsqu’il
est trop fréquent ou trop sévere, qu’il apparait en dehors de la période post

prandiale et provoque certains symptomes.
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Vu la fréquence et la sévérité des complications du RGO, nous avons

réalisé cette étude ayant pour objectifs :
1 Etudier les particularités épidémiologiques :

2 Evaluer la gravité et la fréquence des complications peptiques du

RGO

3 Mettre le point sur ’apport de I’endoscopie digestive haute dans la

prise en charge du RGO.

4 ¢laborer une stratégie de prévention des complications peptiques du

RGO
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Quelques reperes pour suivre les différentes étapes de cette affection :

1776 : RosenvonRosenstein décrit pour la premicre fois le RGO

associé a l'asthme .

1892 : Osler signale l'existence de douleurs rétro sternales chez des
adultes vomisseurs, se plaignant de dysphagie et méme de quintes de
toux apres les repas et, dans certains cas, souffrant d'asthme. Il

rattache tous ces signes a l'existence d'une anomalie fonctionnelle du

SIO .

1946 : Mendelson est le premier a établir une relation entre
l'existence d'un RGO et des troubles respiratoires comme l'asthme et

I'existence d'une toux nocturne récurrente .

1947 : deux radiologues, Neuhauser et Berenger, attirent l'attention

sur des anomalies du cardia chez des nourrissons vomisseurs.

1960 : Carré, un pédiatre britannique, s'intéresse a l'association

vomissements nocturnes et bronchopneumopathies récidivantes .

1962 : Kennedy décrit les « RGO silencieux » responsables de

manifestations respiratoires nocturnes.

1967 : Urschel et Paulson publient des observations de troubles
digestifs et respiratoires isolés ou associés chez des nourrissons

porteurs d'anomalies cesogastriques. (8)
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PHYSIOPATHOLOGIE:

Le RGO est tres fréquent en période néonatale du fait de I’immaturité des
mécanismes protecteurs du RGO qui forment ce qu’on appelle la barriere anti-

reflux

La plupart des facteurs considérés comme pouvant induire des €pisodes de
RGO sont physiologiquement présents chez le nouveau-né, mais ils ont tendance
a disparaitre spontanément pendant les premiers 18 mois de la vie; c’est

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

Tableau 1 : mécanismes favorisants et protecteurs du RGO

Mécanismes de défense | Mécanismes protecteurs Facteurs favorisants
L I’ h

ongueur ¢ I"eesophage Long Court (HH)
abdominal
Position du SIO Normale Malposition
Angle cesogastrique Aigu obtus
Volume gastrique Petit Grand
Pressi Intra- .

ression intra Basse Elevée
abdominale
Clairance cesophagienne normale retardée
Pression du SIO normale diminuée
Sécrétion d’acidité : :

. Faible importante

gastrique
Vidange gastrique Normale Retardée
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La plupart des facteurs considérés comme pouvant induire des €pisodes de
RGO sont physiologiquement présents chez le nouveau-né, mais ils ont tendance
a disparaitre spontanément pendant les premiers 18 mois de la vie; c’est

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

La continence gastro-cesophagienne est la résultante de forces d’ouverture
et de forces de fermeture de cette région anatomique particuliere qui est le

cardia.
1. Forces de fermeture :

Ces forces agissent au niveau d’une zone anatomique bien explorée par la

manométrie cesophagienne appelée le sphincter inférieur de 1’cesophage (SIO).

Quatre facteurs agissent a ce niveau:

la zone de haute pression générée par le SIO,

- D’existence d’un segment cesophagien intra-abdominal

I’angle gastrocesophagien de His

I’existence d’une valve muqueuse.
a) Sphincter inférieur de I’cesophage(SI0):

C’est la plus importante des quatre forces de fermeture: le SIO génére une
pression supérieure a celle qui régne dans 1’estomac et I’cesophage, et quand la

pression gastrique augmente, la pression du SIO est activement majorée.

Le facteur le plus important dans la maturation de ce sphincter n’est pas le
poids de naissance ou le terme mais 1’age post—natal, la pression générée par le

SIO semble ainsi augmenter entre le 15°™ jour de la vie et la 4™ semaine mais
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eme

la pression nécessaire pour prévenir un RGO est atteinte en moyenne vers la 6
semaine ; c’est-a-dire que le nouveau-né jusqu'a cet age peut avoir un RGO

physiologique
b) L’existence d’un segment cesophagien intra-abdominal:

Ce segment est essentiel a la prévention du RGO, grace a ce segment, une
augmentation de la pression intra-abdominale s’exercera simultanément sur
I’estomac et sur 1’cesophage, entrainant la fermeture de la Iumiére
cesophagienne. La loi de la place indique par ailleurs, qu’étant donné que le
diametre de 1’cesophage est plus petit que celui de I’estomac, la pression
nécessaire a sa fermeture est plus faible que celle entrainant une fermeture

gastrique.

La longueur de ce segment varie en fonction de 1’age: de 0.75 a 2cm chez

I’enfant de moins de 3 mois, de 0.75 a3 cm a 1 an, de 3.3 a 4cm chez I’adulte.

La constitution de ce segment est indispensable aux succés des

interventions chirurgicales correctrices.
¢) Angle de his:

L’existence d’un angle aigu a la jonction oeso-gastrique joue un role
important : lors des tentatives de vomissements, si cet angle est présent une
partie plus importante du contenu gastrique est dirigée vers la grosse tubérosité

plutot que vers 1’cesophage.

C’est toute I’'importance des ligaments phréno-oesophagiens et gastro

phréniques.
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d) Valves muqueuses:
Le repli muqueux gastro-cesophagien joue le role d’une valve Anti-RGO.

Cet effet est néanmoins, certainement secondaire par rapport au role

primordial du SIO et I’existence d’un segment cesophagien intra-abdominal.
2. Forces d’ouverture:

Deux facteurs contribuent a I’ouverture de la région gastro-cesophagienne :
les retards a 1’évacuation gastrique et I’augmentation de la pression intra-

abdominale.
a) La Vidange gastrique:

Il est bien connu, aujourd'’hui que les enfants ayant un RGO ont parfois un

retard d’évacuation gastrique.

La premicre raison tient la encore a un retard de maturation physiologique:
les ondes péristaltiques normales aboutissant a 1’ouverture pylorique sont

absentes avant plusieurs semaines de vie.

En cas d’hernie hiatale associée, la présence du corps de 1’estomac au-
dessus du diaphragme entraine des anomalies de ces ondes péristaltiques, cette

région €tant d’importance primordiale dans la propulsion du contenu gastrique.

Enfin une augmentation de la pression intra-gastrique aura tendance a

raccourcir la zone du sphincter inférieur de I’cesophage.

10
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b) La pression intra-abdominale:

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

augmentation de la pression intra-abdominale (dysmotricité intestinale, masse

abdominale).(8)
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) \| Pression a de.umnai:
-I_"-_ ""H.
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Figure 1 : Barriére anti-reflux ""Montage anatomique " (7)
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Figure 2 : Complications du RGO (63)
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Matériel et méthodes
d’étude

13



Stratégie de prévention des complications peptiques du RGO

A- Matériel d’étude :

Nous rapportons a travers une étude rétrospective, une série de 102 patients
ayant bénéficiés d’une fibroscopie oeso-gastroduodénale dans le cadre de
symptomatologies évoquant des complications du RGO ou le suivi de ces

complications au service de gastro-entérologie pédiatrique et nutrition (P3 ) a

I’hopital d’enfants de rabat entre Mars 2009 et Juillet 2012
Les patients colligés au cours de cette étude sont soit:

- Hospitalisés en P3 ou 1’'un des services de pédiatrie a 1’hopital

d’enfants de rabat (HER)

- référés par des médecins des autres hopitaux ou du secteur libéral,
pour un examen endoscopique a la recherche d’une complication du

RGO.
B- Méthode d’étude :

Pour la réalisation de notre travail, nous avons ¢laboré une fiche

d’exploitation comprenant les différentes variables nécessaires a notre étude.
1. Recueil de données :

Les données ont été recueillies a partir du registre des comptes rendus des
examens endoscopiques nous permettant d’obtenir les résultats présentés dans le

chapitre suivant.

Ont ¢ét¢ analysées les données épidémiologiques, 1’Age, le sexe, la
symptomatologie clinique et 1’indication de 1’endoscopie telle qu’elle est posée
ymp g q p q p

par le médecin référent.

14
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2. Technique d'examen:
a. Préparation du matériel:
.Cette préparation passe par plusieurs étapes:
*Le prétraitement:
*Le nettoyage:
*La désinfection :
*Le séchage:
b. Préparation du malade:
Systématique pour tous les malades notamment pour le grand enfant.
L’examen est réalisé chez un enfant a jeun

La prémédication a base d’une sédation n’est utilisée
qu’exceptionnellement, par 1’injection de midazolam (hypnovel), et la
préparation psychologique de I’enfant, ce qui permet de conduire la fibroscopie

dans des conditions satisfaisantes dans la majorité des cas.
¢ .Les différentes étapes de I’examen:
*Mise en place du malade:
*Mise en main du fibroscope:
*Exploration oeso-gastrique:

Pour chaque examen, D’exploration de la totalit¢ de [’cesophage, de
I’estomac et de la région antro-pylorique est systématique. Cette exploration

passe en deux temps: la vision directe et I’exploration de retour.

15



Stratégie de prévention des complications peptiques du RGO

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

son degré, et son étendue.

Les résultats sont exprimés en stades de gravit€é croissante selon la

classification de Mougenot, pour les différents grades d’cesophagite :
Stade I: macule érythémateuse plate ou ovalaire sus vestibulaire
Stade II: érosions exsudatives confluentes et non circonférentielles
Stade III: érosions exsudatives confluentes et circonférentielles

Stade 1V: ulcere peptique et/ou sténose peptique

16
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Figure 3 : (Esophagite grade 1 (79)

Figure 4 : (Esophagite grade 2 (79)
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Figure 5 : (Esophagite grade 3(79)

Figure 6 :(Esophagite grade 4 (79)
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La classification de Los Angeles est le systeéme le plus récemment mis au
point pour la notation de l'cesophagite de reflux, avec l'avantage majeur par rap-
port aux anciens systémes qu'il décrit 1'étendue de I'cesophagite indépendamment

des autres mesures de la gravité d'une fagon claire, simple et reproductible.

La classification de Los Angeles est facile a mémoriser et donne une bonne
concordance inter-observatrice en ce qui concerne a la fois l'identification et le

classement de I'eesophagite.

La classification a été ¢élaboré par un groupe d'experts, de gastro-
entérologues ayant effectués une étude détaillée pour déterminer les grades
d’cesophagites pouvant étre identifiés par un endoscope. Elle a acquis son nom,
car elle a d'abord été présentée au 10e Congres mondial de gastro-entérologie,
qui a eu lieu a Los Angeles en 1994. Depuis lors, elle a été 1égerement révisée,

et la version définitive peut étre vue ci-dessous.

Grade A: Une (ou plusieurs) érosions muqueuses pas plus de 5 mm, qui ne

s'étendent pas entre les sommets des deux plis de 1a muqueuse

Catégorie B: Une (ou plusieurs) érosions muqueuses de plus de 5 mm de

longueur qui ne s'étendent pas entre les sommets de deux plis de la muqueuse.

Catégorie C: Une (ou plusieurs) érosions muqueuses continues entre les
sommets de deux ou plusieurs plis de la muqueuse mais qui intéressent moins de

75% de la circonférence.

Catégorie D: Une (ou plusieurs) €rosions muqueuses qui intéressent au

moins 75% de la circonférence cesophagienne
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Les criteres de classification endoscopique du RGO les plus fréquemment
utilisés dans le milieu pédiatrique sont Hetzel-Dent et de Savary-Miller . Tous
deux ont été utilisés dans plusieurs études chez les enfants alors que la classifi-
cation de Los Angeles est généralement utilisée pour les adultes, mais elle peut
¢galement étre utilisée chez les enfants. Los Angeles et les systémes de notation
Hetzel-Dent étaient reproductibles dans une étude qui a évalué la variabilité in-
tra et inter-observateur dans le score endoscopique de l'cesophagite chez les
adultes. Cependant, une récente méta-analyse a montré des différences significa-
tives dans l'interprétation et la comparaison des taux de guérison de l'cesopha-
gite, parmi les trois criteres de classification (Hetzel-Dent, Savary-Miller, et Los
Angeles). Par conséquent, afin d'uniformiser les critéres d'interprétation, les cri-
teres de Los Angeles ont été proposés comme critéres communs chez les adultes

et les enfants (12).
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A. Caractéristiques épidémiologiques:
1. Fréquence:

Entre Mars 2009 et juillet 2012 , 102 malades agés de 3mois a 17 ans ,ont
eu un examen endoscopique dont I’indication est a la recherche de
complications peptiques ( dysphagie , hématémese, vomissements chroniques ,
syndrome anémique ....) au service de gastro-entérologie et nutrition P3 a
I’hdpital d’enfants de rabat ce qui représente 15,09 % de D’ensemble des

fibroscopies réalisées au service durant cette période ( 676 ).

Parmi les 102 fibroscopies 18 étaient normales (17,6%) , 84 ont objectivé

une complication peptique (82,4%)

Tableau?2 : prévalence des malades présentant un RGO compliqué

Nombre pourcentage
Fibroscopie normale 18 17,6 %
Complication peptique 84 82,4 %
Total 102 100 %
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2 .Répartition selon le sexe :

La répartition de nos malades a montré une 1égere prédominance masculine

(54,9%). le sexe féminin a représenté (45,1%) des cesophagites

Tableau3 : prévalence des complications selon le sexe

NOMBRE Pourcentage
Masculin 56 54,9 %
Féminin 46 45,1 %
Total 102 100%

3 .Répartition selon le grade de I’cesophagite :
La gravité de I’cesophagite retrouvée chez les 84 cas a été repartie ainsi :

Tableau 4 : répartition des patients selon le grade d’cesophagite

(Esophagite
Grade 1 33 39,4 %
Grade 2 20 23,8 %
Grade 3 19 22,4 %
Grade 4 12 14,4 %
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Graphique 1 : Répartition selon le grade d’cesophagite
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4. Répartition des cesophagites selon I’age :

L’age de nos malades varie entre 3 mois et 17 ans avec une moyenne d’age

de 5,94 ans

Tableau 5: Nombre de patients par tranche d’age et par grade

d’cesophagite sur 102 malades

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Normale
_ 13 4 6 4 6
3mois a 2 ans
(12,7 %) (3,9 %) (5,9 %) (3,9 %) (5,9 %)
8 9 5 6
2 a6 ans 8 (7,8 %)
(7,8 %) (8,9 %) (4,9 %) (5,9 %)
8 4 3 6
6al7 ans 12 (11,9 %)
(7,8 %) (3,9 %) (2,9 %) (5,9 %)
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Graphique 2 : Résultats de la fibroscopie selon les tranches d’age
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B. Caractéristiques cliniques :
1. Profil des patients :

Dominés surtout par des patients ayants un Retard Psychomoteur
(7patients) des patients suivis pour Hernie hiatale (7 patients) dont 3 patients
opérés et des patients suivie pour cesophagite (26 patients) et qui reviennent pour

contrdle.
2. Symptomatologie clinique :
* signes digestifs :

= Les vomissements : sont souvent retrouvés, dans notre étude ils sont
présents chez 32 enfants soit 31,4 %. Il s’agit souvent de vomisse-
ments alimentaires chroniques évoluant depuis la naissance, dans la
plupart des cas. Ils sont associés a d’autres signes cliniques dans 28

cas.

= Les hémorragies digestives : 2¢me motif de consultation apres les

vomissements.

Dans notre ¢tude I’hémorragie digestive a €ét€ notée chez 23 malades soit
22,5 %. Elle est a type d’hématémeses dans 14 cas, de type méléna isolée dans 2

cas soit, et I’association hématémeéses méléna a été notée chez 7cas.
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Tableau6: fréquence des hémorragies digestives dans les complications
du RGO

Nombre
hématémeses 14
méléna 2
association 7

= RGO lanotion de RGO était présente chez 10 patients.
= Epigastralgies : retrouvées chez 10 patients

= La dysphagie: a été retrouvée dans 9 cas, souvent sous forme d’une

dysphagie aux solides, et rarement sous forme d’une aphagie totale.

= Autres rares signes digestifs ont été notés : douleurs abdominales

chez 1 patient Constipation chez 1 patient.
*Signes extra digestifs :
= Anémie : 10 patients présentent un syndrome anémique.
= Retard staturo pondéral : chez 4 patients.

= Signes respiratoires : chez 1 patient qui présentait une broncho-

pneumopathie

= Hypotrophie : chez 1 patient.
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Tableau 7 : Tableau regroupant I’ensemble des indications

Indication Nombre
vomissement 32
hémorragie 23
RGO 10
Anémie 10
Dysphagie 9
RSP 4
pneumopathie 1
hypotrophie 1
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C. Caractéristiques para cliniques :
1. FOGD initiale :

La fibroscopie digestive haute dans ce travail est indiquée d’une fagon sys-
tématique devant toute suspicion de RGO compliqué. Son indication a été po-
séesoit:

e En I¢re intention : devant des critéres cliniques seuls, chez 74 malades

soit 72,5 %.

e En 2¢éme intention : devant des signes cliniques du RGO ayant motivés
en 1“temps la réalisation d’un TOGD ou PH metrie (chez 2 malades),

pour contréle chez 26 malades
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Graphique 3 : Indications initiales de la FOGD
Résultats :

Parmi les 76 examens endoscopiques initiaux, les complications peptiques

du RGO ont été notées chez 58 patients.

L’analyse macroscopique de ces différentes 1ésions, nous a permis de clas-
ser ces complications peptiques en stade de gravité croissante selon la classifica-

tion de Mougenot, comme indique le tableau ci-dessous:
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Tableau 8: Répartition des complications selon les grades de

I’cesophagite
Grade d’cesophagite Nombre Pourcentage
Grade 1 27 46,6 %
Grade 2 12 20,7 %
Grade 3 10 17,2 %
Grade 4 9 15,5 %

La répartition de nos malades ayant bénéfici¢ d’une fibroscopie initiale
montrant une complication peptique (58malades) a montré une Iégere

prédominance masculine (51,7%).

Tableau 9 : Répartition des complications peptiques selon le sexe

NOMBRE Pourcentage
Masculin 30 51,7 %
Féminin 28 48,3 %
Total 58 100 %

La plupart des enfants présentant des complications peptiques a la fibros-
copie initiale sont 4gés entre 2 ans et 6 ans. Les formes graves d’aesophagites

sont surtout retrouvées dans la méme tranche d’age.
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Tableau 10: Répartition des complications du RGO selon les tranches

d’age
Tranche d’Age Gradel Grade 2 Grade 3 Grade 4
3 mois a 2 ans 10 2 3 3
2 ans a 6 ans 6 5 5 4
6 ans a 17 ans 11 5 2 2

Tableau 11 : Corrélation entre signes cliniques et résultats de la FOGD

indication nombre | Grade 1 | Grade 2 | Grade 3 | Grade 4 | Normale
vomissement 32 16 2 6 4
hémorragie 23 6 6 2 8
RGO 10 2 1 2 5
Anémie 10 3 2 3 1
dysphagie 9 1 2 1 4
RSP 4 1 1 0 2
pneumopathie 1 1 0 0 0
hypotrophie 1 1 0 0 0
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2. FOGD de contréle:

Parmi les 102 malades 26 ont bénéficié d’une fibroscopie de controle
a) Indications:
e Controle apres un traitement médical dans 23 cas.
e Controle apres un traitement chirurgical dans 2 cas.

e Récidive des signes cliniques dans 1 cas (dysphagie 4 mois apres di-

latation)
b) La fréquence de FOGD de controle :

Le nombre de FOGD de contrdle varie d’un malade a I’autre selon la symp-
tomatologie clinique notamment la persistance ou la réapparition des signes cli-

niques d’alarmes sous traitement. Et aussi selon 1’aspect endoscopique de la

FOGD initiale.
¢) Résultats:
* Aspect endoscopique apres traitement médical :

Parmi les 84 malades présentant un RGO compliqué d’cesophagite 23 ont

bénéficié¢ d’une fibroscopie de contrdle apres traitement médical
L’¢évolution était marquée par:
e Guérison dans 5 cas.

e La persistance des signes d’cesophagite chez 18 cas (nécessitant une

prolongation du traitement).
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* Aspect endoscopique apres traitement chirurgical:

2 patients ont ét¢ opéré pour Hernie hiatale et le controle endoscopique a

montré une cesophagite grade 3 dont 1 présente une sténose peptique
* Aspect endoscopique apres dilatation :

Dans notre série 1 patient a bénéfici¢é d’une fibroscopie post dilatation

I’évolution était marqué par une régression des lésions
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A/ Analyse épidémiologique:
1 .Fréquence:

La fréquence du RGO est difficile a apprécier dans la population

pédiatrique (1,2).

Dans notre étude, on estime cette prévalence a 15,09% des cas et ceci par
rapport a 676 endoscopies digestives hautes réalisées au service de pédiatrie P3
(HER) durant la période 2009-2012

Toutefois, nous avons constaté une variation de cette fréquence selon les
différentes études, et ceci du fait que la stratégie diagnostique du RGO differe

d’un auteur a 1’ autre:

Ainsi, KHAIATI en Algérie (81), rapporte que lorsque le RGO est
recherché de fagon systématique chez 1’enfant, il est retrouvé dans 64 % des cas,

par contre cette fréquence est estimée a 10 % dans la population adulte (82).

- D’aprés SAVARAY (6), parmi 856 examens endoscopiques réalisés entre
1963 et 1984 cette prévalence n’est estimée qu’a 11%, ce qui rejoint les résultats

de notre étude.

L’estimation exacte de la fréquence des complications du RGO est aussi
difficile a préciser, notamment celle de 1’cesophagite peptique (13). Elle ne peut
étre estimée a sa juste valeur, dés I’instant que les enfants porteurs de RGO

n’ont pas tous bénéfici¢ d’un examen endoscopique (13).

Dans notre série, 82.4% des enfants connus porteurs de RGO ou présentant
une symptomatologie évocatrice sont compliqués d’cesophagite peptique dont
36,8% présentent une cesophagite sévere (grade 3 et 4),Ce taux est augmenté par
rapport a ce qui est rapporté par les autres auteurs:20 a 30% dans I’étude de
AMRAOQUI (14) et 30% dans la série de VALLETEAU.J (15).
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Ce taux est trés ¢élevé par rapport aux ¢études récentes américaines,

européennes et asiatiques.

Une étude multicentrique américaine récente portant sur 7188 enfants ages
de 0-17 ans qui ont subi une fibroscopie cesogastroduodénale a la recherche de
complication de RGO a montré une prévalence de 12,4% d’cesophagite alors
qu’une étude précédente avait montré une prévalence de 34,6% chez 402 enfants

.Gilger.M.A(1)

la prévalence de l'esophagite de reflux variait de 3,4% a 16,3% selon

Yoshikazu Kinoshita (5)

Selon Doron.Z Environ 5% a 10% des patients atteints de RGO ont
développé une sténose peptique, un ulcere de l'cesophage, une cesophagite de

Barrett et, parfois, un adénocarcinome de 1'cesophage.(24)

D’aprés ces données la fréquence du RGO compliqué d’cesophagite est tres
¢levée dans notre étude en comparaison avec les études récentes, cette fréquence
peut étre comparée a celle retrouvée dans les études anciennes des années (1980

—1990) en Europe et aux états unis
2. Répartition selon I'age:

Le RGO ainsi que ses complications peptiques peuvent se voir a tous les

ages, de la naissance jusqu'aux ages les plus avancés de la vie (6).

Des manifestations cliniques peuvent parfois débuter dés la 1ére semaine
de la vie, voire des les premieres tentatives d’alimentation (16), méme si le RGO

est souvent considéré comme physiologique pendant la période néonatale (8, 17,

18).
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L’eesophagite peptique peut méme étre de survenue anténatale (19). Et pour
tous les auteurs cette cesophagite est plus fréquente chez le nourrisson de moins

de 2 ans.

Dans notre série la tranche d’age la plus touchée par les complications
peptiques du RGO est celle de 24 mois a 6 ans avec une fréquence de 35,2%, ce
qui différe des résultats de la littérature qui estime cette fréquence a 73.6% dans
la série AMRAOUI(14), a 80.4% dans celle de BABA.M(14), pour les enfants

de la méme tranche d’age.

L’age moyen de survenue de I’cesophagite est de Sans et 11mois dans notre
série, cet age est avancé par rapport a ce qui est rapporté dans la littérature: 1

andans la série de VALLETEAU.J (15), et 13 mois dans celle de CHAOUOCHI
(13).
3. Répartition selon le sexe:

Cette répartition est diversement appréci€e par les auteurs, la prédominance

masculine fait I’unanimité de toutes les séries.

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

concorde avec les résultats de notre série qui estime ce sexe ratio a 1.2.

Si chez 1’adulte on peut expliquer cette prédominance masculine par le
facteur favorisant des habitudes toxiques (Alcool et tabac) (17), chez 1’enfant

aucunc

Explication n’a été signalée par les auteurs.
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B/ Etude clinique:

Le diagnostic clinique de 1’cesophagite peptique, qu’elle soit simple ou
sténosante, demeure toujours incertain (13,21 ,22) en raison du manque de la
spécificité des symptomes et leur caractére parfois déroutant, particuliérement
chez le nouveau-né et le nourrisson (16). Ainsi la fibroscopie digestive haute,
parfois associée a des prélévements biopsiques dans certaines formes
débutantes, reste le seul examen permettant la confirmation d’une cesophagite

peptique (8,18,22,23).

La sténose peptique est une complication rare mais séveére du RGO qui
survient dans 1’évolution d’une cesophagite méconnue ou non traitée ou dont le
traitement médical a été inefficace (17). Elle peut étre révélée cliniquement par
une dysphagie intense, une diminution de poids et rarement par des
hématémeses. Ce diagnostic clinique doit faire pratiquer une fibroscopie et
parfois méme une opacification de 1’cesophage pour affirmer 1’existence de cette

sténose (17).
1. Signes indirects en rapport avec le RGO:
1.1. Vomissements et régurgitations:

C’est le maitre symptome révélateur d’un RGO chez I’enfant et le motif de
consultation le plus fréquent de nos malades 31,4%. Ils sont souvent de type

alimentaire, exceptionnellement teintés de bile (21, 23).

Ils sont de survenue précoce, parfois a prédominance nocturne et favorisés
par les changements de positif (24,25). Ils se manifestent dans la plupart des cas

des la naissance et parfois apres quelques mois.
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Il peut s’agir des simples régurgitations, qui surviennent sans effort et sans
participation diaphragmatique(17). Ou des vomissements qui sont souvent
ressentis comme douloureux(28), et qui impliquent une participation

diaphragmatique(17).

Cependant la différence entre régurgitations et vomissements est parfois

difficile a établir chez I’enfant(24).

Les vomissements peuvent étre isolés, et par conséquent seraient les seuls
signes révélateurs d’une cesophagite peptique(19), comme ils peuvent Etre

associés a d’autres signes digestifs ou extra-digestifs.
Parfois ils sont associés a un retard staturo-pondéral ou a une anémie.
1.2. Manifestations respiratoires :

Si les manifestations cliniques du reflux chez le nourrisson sont le plus
souvent a prédominance digestive(3), chez I’enfant plus grand les manifestations
extra-digestives notamment respiratoires peuvent €tre au ler plan apres 1’age de
2 ans (3, 28). Ainsi la recherche d’un RGO fait partie du bilan étiologique de

toute pathologie respiratoire chronique ou récidivante chez 1’enfant (29, 30).
Ces manifestations respiratoires revétent plusieurs tableaux cliniques:

Bronchite, bronchiolite, ou pneumopathie segmentaire ou non (17, 31),

voire méme de véritable crise d’asthme (31, 32).

Sur le plan clinique: la répétition anormale de ces signes respiratoires ainsi

que leur caractére non saisonnier, et leur prédominance nocturne sont hautement

Significatifs, et doivent méme en 1’absence des manifestations digestives,

conduire a la recherche d’un RGO (33).
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Sur le plan radiologique : la prédominance de I’atteinte dans le territoire
pulmonaire droit et en particulier au niveau du lobe moyen (11, 33), ainsi que le
Caractére récidivant de cette atteinte au méme endroit, sont des éléments trés

suggestifs du reflux gastro-cesophagien (33).

Cependant, malgré les progres réalisés dans I’exploration du RGO, la
relation cause effet entre RGO et pathologie respiratoire chez I’enfant est encore

difficile a mettre en évidence (31).

L’incidence des signes respiratoires liés au RGO, varie grandement d’une
série a une autre. Elle est influencée par le biais de recrutement de chaque étude

et aussi par la stratégie diagnostique utilisée pour confirmer le RGO (17).

Dans notre série, ces manifestations sont observées chez seulement 1
patient, elles sont faites essentiellement de BPPR. En revanche le seul patient
qui présentait une symptomatologie respiratoire avait une complication peptique

il s’agit d’une cesophagite stade I, aucun cas de sténose peptique n’a été noté.

Cette association signes respiratoires et oesophagite peptique est

différemment estimée dans les études
1.3 Anémie:

L’anémie constitue une des symptomatologies les plus fréquentes des
complications peptique du RGO, souvent en rapport avec un saignement occulte.
Dans notre série 10 patients présentent une anémie dont 9 présentent une

cesophagite.
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1.4. Troubles de croissance:

Le retentissement du RGO sur la croissance peut se manifester d’abord par
une stagnation pondérale, puis staturale si I’affection est négligée ou si la prise

en charge nutritionnelle de I’enfant est défectueuse (19, 37).

Ces troubles de croissance sont souvent les conséquences des
vomissements fréquents, des troubles de la déglutition et des difficultés

d’alimentation liées a la douleur(17).

La fréquence et la sévérité de ces conséquences nutritionnelles sont
influencées essentiellement par la rapidité diagnostique et aussi par 1’efficacité

du traitement instauré(24).

La prévalence du RSP est variable selon les données de la littérature, entre
48.3% dans la série de CHAOUCHI(16) et 63.4% dans celle de BABA.M(20).
Dans notre série les troubles de croissance sont retrouvés dans seulement 11,9%

de ’ensemble des enfants atteints de RGO.

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

systématiquement reprises sur le registre de fibroscopie.
1.5. Autres signes cliniques:

Le RGO peut étre responsable de certaines manifestations cliniques

inhabituelles, inquiétantes, et parfois dramatiques, particuliérement chez le
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Nouveau-né et le petit nourrisson(38):

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

acces de suffocations aux moments des tétées(33).

Des malaises a prédominance nocturne avec des cris incessants, des
¢épisodes d’apnée et une attitude de torticolis (syndrome de SANDIFER) peuvent
étre notés (19, 29,39). A I’extréme une mort subite peut survenir (33,40). Dans

notre série les malaises et les acces de cyanose, n’ont pas été rapporté.
2. Signes directs :
2.1. Hémorragies digestives :

Les hémorragies digestives extériorisées constituent un signe tres

impressionnant pour les parents.

Elles s’expriment essentiellement par des hématémeéses de faible

abondance:

Simples filets de sang rouge, plus souvent une coloration brune des
vomissements (30, 33, 38), ou par des mélénas. Ailleurs elles peuvent se traduire
par une anémie hypochrome microcytaire chez le nourrisson (15, 22, 25). Les

hématémeses massives nécessitant une transfusion sont exceptionnelles (33, 35,

41).

Ces hémorragies correspondent le plus souvent a une cesophagite peptique,
encore que I’existence d’une gastrite associée soit souvent rapportée chez le
nouveau-né (8,17), d’ou la nécessité de pratiquer une fibroscopie digestive haute

pendant les premiéres 24 heures (28), car ’évolution est souvent favorable sous
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anti-sécrétoires ou sous inhibiteurs de la pompe a protons, et 1’cesophagite peut

guérir en quelques jours.

Ces hémorragies peuvent survenir au cours des premieres heures de la vie
faisant discuter le diagnostic de la maladie hémorragique du nouveau—né. Mais
la pratique d’un bilan d’hémostase permet de redresser le diagnostic (13,22).
Elles peuvent méme survenir en période anténatale, ainsi 1’endoscopie digestive

haute doit étre pratiquée rapidement aprés la naissance(38).

Dans notre série les hémorragies digestives sont observées dans 22,5 % de
I’ensemble des enfants porteurs d’un RGO compliqué ou non, alors qu’elles sont
révélatrices d’une complication peptique dans 60.9% des cas , ce qui rejoint les
résultats retrouvés dans d’autres séries AMRAOUI(14) qui estime cette

fréquence a 57%
2.2. Dysphagie:

C’est un symptome difficile a mettre en évidence chez le tout petit enfant
(17, 22,24, 33), car sa présence peut étre camouflée par une alimentation liquide
a cet age (46), I’enfant plus grand en revanche pourra décrire nettement des

douleurs rétro sternales suivant la déglutition (17).

Si la dysphagie traduit généralement I’installation d’une sténose peptique
chez I’adulte (6), chez I’enfant elle n’est pas toujours synonyme de Iésions
cesophagiennes séveres. En effet CATTO-SMITH et COLL (42) ont récemment
démontré que la dysphagie du grand enfant est le plus souvent en rapport avec
une dysmotricité cesophagienne induite par une cesophagite méme

microscopique.

Dans notre série la dysphagie est le signe évocateur d’une complication

peptique dans 6% des cas, 9 patients présentant une dysphagie dont 3 atteints
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d’cesophagite simple (grade 1, 2), 2 patients atteints d’cesophagite sévere grade
(3 ,4) et 4 patients ne ressentant pas de complications peptiques, elle varie entre
12% et 90% des cas dans les autres séries(21,14).

C/Etude para clinique:
1. Endoscopie diagnostique:

L’endoscopie digestive est la technique de choix pour la recherche et le
suivi des complications peptiques du RGO (18), c’est la seule méthode qui

permet de visualiser la muqueuse cesophagienne d’une facon directe (24).

Dans certains cas, la pratique des biopsies, pour étude histologique méme
devant une muqueuse macroscopiquement normale, améliore la sensibilité de cet
examen (17). Dans notre série aucun examen histologique dans le but

diagnostique de 1’cesophagite peptique n’a €été réalisé.

L’endoscopie digestive haute diagnostique est un examen rapide mais qui
peut étre désagréable, parfois douloureux, ce qui peut impressionner 1’enfant
(18), d’ou I'intérét d’une sédation voire une anesthésie bucco-pharyngée ou

générale notamment chez le grand enfant (18, 43),

La réalisation d’une endoscopie digestive chez 1’enfant nécessite la
disponibilité¢ d’une structure adaptée aux spécificités pédiatriques tant pour le

matériel que pour I’expérience de 1’endos copiste (18).
1.1. Indications:

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

auteurs:

46



Stratégie de prévention des complications peptiques du RGO

Certains auteurs comme HLIOULS (44) et MANACH.Y (45) rapportent
que tout malade porteur de reflux doit bénéficier d’'un examen endoscopique
systématique, en effet dans certaines études effectuées chez des nourrissons
porteurs d’un RGO, la pratique systématique de I’endoscopie digestive a permis
de poser le diagnostic de I’cesophagite a un stade précoce et donc de diminuer le

risque d’évolution vers les complications peptiques séveéres notamment la

sténose (18, 46).

Cependant, pour BACULAR.D (47), cet examen ne doit pas €tre indiqué de
facon systématique (44), ainsi la seule indication de la fibroscopie digestive dans
le cadre du RGO du nourrisson et de I’enfant est posée devant la suspicion d’une

cesophagite peptique (4, 18,48).

L’indication de I’endoscopie a la recherche de complications peptiques est

la premiére étape dans la stratégie de prévention des complications peptique du

RGO
1.2. Buts:
Les 2 principaux intéréts de 1’endoscopie digestive diagnostique sont:
-La recherche d’une anomalie anatomique favorisant le RGO:

La FOGD permet de suspecter une MCT, ou une HH qui doit étre
confirmée par TOGD, elle apprécie ¢galement la mécanique cardiale, la vidange

gastrique, et la perméabilité pylorique (35, 50).
-I’¢étude des conséquences du RGO:

L’endoscopie digestive constitue 1’examen cl¢ dans [D’analyse des

complications peptiques du RGO. C’est le seul examen qui permet de confirmer
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le diagnostic d’une cesophagite peptique, de préciser ses caractéristiques (7,21,

51), et de suivre son évolution.

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

le méme endos copiste pédiatre (52).

*Stades de I’cesophagite : 1’analyse macroscopique des 1ésions permet de
classer les cesophagites en stades de gravité croissante, mais cette analyse, vu
son caractére subjectif, peut étre insuffisante pour affirmer le diagnostic d’une

cesophagite débutante qui est histologique (22, 51).

Les classifications des cesophagites sont trés nombreuses, les plus utilisées

sont:
= Ja classification selon SAVARY-MILLER.
= Ja classification de Los Angeles

= La classification selon MOUGENOT.

Cette classification permet de discuter une conduite thérapeutique et

d’établir un pronostic (6,22 , 54).

En analysant les résultats de la littérature (13, 44), nous notons que la
majorité des cesophagites peptiques sont des cesophagites séveres grade 4 avec

une fréquence variable entre 29,6% (44) et 53.2% (13).

Ceci pourrait s’expliquer par la mauvaise corrélation entre cesophagite
congestive macroscopique et cesophagite confirmée histologiquement d’une part
et par le retard a la consultation et une limitation des indications de 1’endoscopie

a un stade précoce du RGO pathologique d’autre part.
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Les résultats différent dans notre série avec une prédominance des
cesophagites grade 1 (39,5 %) ce qui est probablement due au diagnostic précoce
et I’indication de I’endoscopie a un stade précoce du RGO pathologique.

*Siege des lésions:

Les 1ésions d’cesophagite peptique, siégent le plus souvent au niveau du
tiers distal de 1’esophage (41), le tiers moyen est rarement atteint, alors que

I’atteinte du tiers supérieur est exceptionnelle.

Dans notre série le tiers inférieur est constamment le si¢ge des lésions

d’cesophagite.
1.3. Les limite de I’endoscopie diagnostique:

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

faire la distinction entre sténose peptique, caustique, ou congénitale (17).
2. Endoscopie de contréle et thérapeutique :

Outre son intérét diagnostique dans le RGO et ses complications
I’endoscopie digestive haute, reste le moyen thérapeutique de choix dans la

dilatation des sténoses peptiques avant que le traitement chirurgical ne soit

indiqué (4, 55).
Il s’agit d’une dilatation mécanique qui se fait sous controle endoscopique

L’endoscopie est aussi indiquée dans le contrdle apres dilatation, apres
traitement médical ou chirurgical 26 cas parmi 102 ont bénéficié¢ de Fibroscopie

de controdle soit 25,5 %

= 23 cas apres traitement médical.
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= 2 cas apres traitement médical.

*= ] cas du fait de la récidive des signes cliniques (dysphagie 4 mois

apres dilatation)
* Aspect endoscopique apres traitement médical :

Parmi les 84 malades présentant un RGO compliqué d’cesophagite 23 sont
sous traitement médical, a base d’IPP+anti émétiques dans la plupart des cas et

ont bénéficié d’une fibroscopie de contrdle soit 24,4 %.
L’¢évolution était marquée par:
= Régression dans 5 cas.

= La persistance des signes d’cesophagite chez 18 cas (nécessitant une

prolongation du traitement).

Selon notre étude le traitement par IPP est plus efficace si prescrit

précocement avant I’installation d’cesophagite sévere
* Aspect endoscopique apres traitement chirurgical:
2 patients ayant bénéficiés de chirurgie d’une hernie hiatale
L’¢évolution était marquée par :

Les 2 patients présentent une cesophagite grade 3 dont 1 présente une

sténose peptique
* Aspect endoscopique apres dilatation :

Dans notre série 1 patient a bénéfici¢ d’une fibroscopie post dilatation

I’évolution était marqué par une régression des lésions

50



Stratégie de prévention des complications peptiques du RGO

2.1. Les moyens de dilatation endoscopique:

Deux principales techniques d’endoscopie interventionnelle sont
actuellement utilisées pour la réalisation des dilatations cesophagiennes, parfois

itératives (4,55)
a. Dilatation par bougies:

C’est la technique la plus ancienne, et la plus utilisée dans le traitement

endoscopique des sténoses peptiques chez I’enfant.
b. Dilatation par ballonnet:

C’est une technique plus récente, moins traumatisante, et plus efficace,
mais moins utilisée dans le traitement endoscopique des sténoses peptiques chez

I’enfant
2.2. Indications:

L’endoscopie digestive haute est un examen indispensable chez tous les
enfants présentant un RGO suspect d’étre compliqué d’cesophagite, et ses

indications sont larges (4, 53, 55):

e Au départ, elle est le seul examen capable d’apprécier avec exactitude
I’existence d’une poussée d’cesophagite contre-indiquant

momentanément les dilatations.

e A la fin des séances de dilatation et avant 1’intervention chirurgicale,
seule 1’endoscopie digestive peut donner une idée précise sur le

nouveau calibre
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(Esophagien et sur la récupération ou non de la sténose peptique, car le
rétrécissement radiologique au TOGD est souvent majoré par le spasme et le

reflux.
e Au cours du bilan préopératoire, ’endoscopie est toujours souhaitable
2.3. Fréquence et évolution:

Le nombre et la fréquence des dilatations dépendent du type de la sténose,
de son caractére serrée ou non, du délai et de 1’efficacité de la dilatation

précédente (4).
Dans notre série, 1 malade a bénéficié¢ de dilatation endoscopique

L’évolution était marquée par la guérison de la sténose et la régression de

I’cesophagite
2.4. Complications de la dilatation:

e La perforation cesophagienne est la complication la plus grave d’ou

I’intérét d’un contrdle radiologique et d’une surveillance clinique aprés chaque

séance de dilatation (4, 55, 56).

e Le syndrome hémorragique par lésion de la muqueuse cesophagienne est

fréquent mais généralement d’évolution favorable (4, 56).

e Une bactériémie est aussi fréquemment notée et justifie une

antibioprophylaxie chez les patients a risque d’endocardite (4, 57).
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3. Autres examens complémentaires:
3.1. TOGD:

Le TOGD reste en I’absence de la PH-métrie, I’examen le plus sensible
pour confirmer le diagnostic du RGO (58), et pour apprécier son caractere

spontané ou provoqueé (17).

Le TOGD semble compléter la fibroscopie digestive dans I’exploration du

RGO chez ’enfant.

Son intérét réside sur le fait qu’il permette une étude anatomique de la
région cardio-tubérositaire, et qu’il puisse mettre en évidence une éventuelle
anomalie parfois accessible au traitement chirurgical : hernie hiatale (sous forme
d’une bulle intra-Thoracique), une malposition cardio—tubérositaire, une

anomalie morphologique de I’angle de his (17, 31, 58).

Le TOGD demeure I’examen le plus important qui peut montrer au niveau
de I’cesophage les conséquences du RGO, surtout la sténose peptique (17,24). 11

permet

Une trés bonne étude de cette sténose, en particulier dans les formes
séveres non franchissables, et c’est alors le seul examen qui apprécie I’étendue
et la topographie exacte de la sténose : Longue ou courte, haute ou basse,

centrée ou excentrée, compléte ou incomplete(17).
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Figure 7 : Hernie hiatale sur TOGD
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Figure 8 : Figure 9 :

Sténose peptique sur TOGD de face. Sténose peptique sur TOGD de profil

Le TOGD peut méconnaitre 1’cesophagite peptique dans sa forme

superficielle.

Ailleurs il peut montrer une simple irrégularité des contours et un

amincissement de la paroi cesophagienne

55



Stratégie de prévention des complications peptiques du RGO

Le TOGD présente encore un intérét majeur dans I’analyse de la Vidange
gastrique et le cadre duodénal, en recherchant un obstacle fonctionnel et/ou

anatomique associé: dyskinésie antrale, sténose du pylore, mal rotation

intestinale (17, 31,58).

Si le TOGD apparait peu sensible pour quantifier un RGO et affirmer son
caractére pathologique (17,24), il trouve toute son indication dans les formes
atypiques de RGO et dans certaines formes rebelles au traitement médical (58).
Et il reste I’examen indispensable au bilan de cette affection en particulier avant

toute cure chirurgicale (17, 31,58).
3.2 PH-métrie cesophagienne:

La PH-métrie est un élément plus fiable pour le diagnostic positif et pour la

quantification d’un RGO (17, 22,59).

C’est un examen sensible (93-96%), et spécifique (94%), mais n’est pas

trés disponible.

Le principe de cet examen est de : mesurer les variations du PH dans le bas
cesophage 2 a 3cm au-dessus du cardia (17,31). Elle consiste @ mesurer le PH
gastrique en début de 1’examen suivie de la remontée de la sonde dans

I’cesophage avec ascension parallele du PH et ceci sous controle radiologique
(17).
La réalisation de cet examen passe par plusieurs étapes:
1. La saisie des renseignements du malade sur ordinateur.

2. L'étalonnage de la sonde et du boitier dans une solution de PH 4 et 7

3. La préparation du matériel.
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4. La pose de la sonde par voie nasale.
5. La fixation de la sonde.
6. L'enregistrement des variations du PH cesophagien.
7. L'interprétation de la courbe .
Il existe 2 types de PH-métrie selon la durée d’enregistrement :

- La PH métrie de moyenne durée (3—6h), couplée ou non a un repas
d’épreuve permettant 1’é¢tude du RGO en période post— prandiale.
Elle représente 1’examen dedépistage le plus couramment utilisé
(17).

- La PH-métrie de longue durée (18-24h): c’est I’examen de référence
qui permet une évaluation précise du reflux acide et une analyse de
la concordance entre les épisodes de reflux et les symptdmes signalés
par le malade pendant I’enregistrement (8,59), elle permet une
interprétation qualitative en étudiant les conditions de survenue du
RGO lors de la vie normale de I’enfant pendant le déroulement de

I’examen : changement de position, influence de 1’alimentation
b 9

sommelil, éveil ...... (17,24,31).

Dans tous les cas de multiples paramétres sont €tudiés: le nombre
d’épisodes de reflux, leur amplitudes, leurdurée moyenne, la clairance
cesophagienne, le nombre d’épisodes de reflux durant plus de 5min, la durée du
reflux le plus long, et le critére qui est habituellement retenu pour affirmer le

caractére pathologique du RGO est le pourcentage du temps pendant lequel le
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PH (Esophagien reste inférieur a 4, ce pourcentage est pathologique lorsqu'il est

supérieur a 5 (24, 31).

La PH-métrie n’a que peu d’indication et son intérét réside surtout en cas

de suspicion d’'un RGO pathologique chez un enfant qui présente des signes

Cliniques atypiques non digestifs : des signes ORL, respiratoires, malaise

du nourrisson, pleurs inexpliquées (17, 58,59).

Elle permet parfois d’établir un lien de cause effet entre le RGO et la

pathologie respiratoire (31).

Son indication est aussi posée devant une cesophagite peptique confirmée
par la fibroscopie dans le but de mettre en évidence le RGO qui est a I’origine de
cette cesophagite, s’il est méconnu (21, 59,61) d’autant plus si cette cesophagite

est débutante (31).

En revanche il n’est pas nécessaire de controler par une PH-métrie
cesophagienne un RGO qui répond bien au traitement médical ou qui guérit

spontanément.

A coté de ces avantages et ces intéréts qu’on vient de citer ci-dessus la PH-
métrie est comme tous autres examens para cliniques a ses propres désavantages

et limites qui se manifestent dans:

= [a nécessité d’une étude prolongée pour éliminer les faux positifs et
les faux négatifs (17), imposant parfois 1’hospitalisation du malade

surtout le petit enfant.

= e fait qu’elle mesure le PH dans 1’cesophage mais elle n’évalue pas

le reflux lui-méme (24).
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= Le fait qu’elle ne permette pas de mettre en évidence les reflux

alcalins(26).

Tableau 12 : Place des examens complémentaires en matiere de RGO

Explorations Endoscopie PH-metrie TOGD
Spécificité 95% 94% 80%
Sensibilité 95% 93 -96 % 40 -50%
Disponibilité toujours Tres peu Largement utilisé

3.3. Scintigraphie:
Elle permet de diagnostiquer certaines formes graves de RGO .

En comparaison avec la PH métrie, a la scintigraphie les épisodes de RGO

sont visualisés et enregistrés indépendamment du PH (24).

L’objectif de la scintigraphie dans le reflux gastro-cesophagien est triple

(17,24,31) :

= Visualiser le reflux et quantifier: le nombre, le volume, et la durée

des épisodes de reflux pendant la durée de I’enregistrement.

= Etudier la corrélation entre le RGO et la vitesse de la vidange

gastrique.

= Détecter une contamination bronchique, ainsi la scintigraphie
pourrait étre recommandée en cas de suspicion d’aspiration
pulmonaire, car elle peut démontrer la fausse route, mais un examen

négatif ne permet pas d’exclure cette possibilité.
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En revanche la scintigraphie ne permet pas de diagnostiquer 1’cesophagite
peptique.
Cet examen est peu utilisé actuellement (21, 24,51).

3.4. Manométrie cesophagienne:

Elle n’a aucun intérét dans le diagnostic de 1’cesophagite peptique, par
contre elle permet de nous renseigner sur les désordres moteurs de la paroi

cesophagienne conséquents de cette cesophagite (21).

La technique de I’examen repose sur la mesure simultanée de pression en
divers points de 1’cesophage, trois zones sont généralement explorées: le

sphincter supérieur, le corps cesophagien, et le sphincter inférieur (17,24).

Elle mesure surtout les variations de pression dans des circonstances

physiologiques et pathologiques.

Outre son role diagnostique la manométrie permet aussi de contrdler

I’efficacité d’un traitement (21).
3.5. Impédancemétrie:

L’impédancemétrie cesophagienne permet de préciser la nature physique
des reflux : gazeux, liquides, ou mixtes. Ainsi couplée a la PH-métrie

cesophagienne,

Cette méthode de mesure permet de détecter les reflux liquides acides et

non acides (21, 62).
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Son intérét essentiel est de rechercher les relations temporelles entre tous

les types de reflux détectés par I’enregistrement couplé PH-impédance, et les

Symptomes signalés par le malade, en particulier chez les malades

conservant des symptomes malgré un traitement anti-sécrétoire bien

conduit(62).

Elle est indiquée surtout chez les enfants ou la majorité des reflux ne sont
pas détectables par la Ph-métrie, et dans les symptomatologies atypiques en

particulier extra-digestives ( 21,62).

Cependant cet examen pose encore un probleme pratique en particulier
celui de la lecture des enregistrements, notamment chez les malades ayant des

1ésions cesophagiennes (62).
3.6. Echographie cesophagienne:

Cette étude ultrasonore, permet la mesure de la longueur de I’cesophage
abdominal, I’évaluation de son épaisseur, 1’étude anatomique de la région

oesocardiale, mais également 1’étude de la dynamique cesophagienne (21, 38).
Mais elle demande des opérateurs entraings.

L’échographie parait plus fiable que le TOGD dans le dépistage d'un reflux
pathologique. Par contre, le TOGD est plus performant dans la mise en évidence
des malpositions cardiotubérositaires. Comparés aux autres méthodes
d'exploration du RGO, I1'¢chographie, par son ¢étude dynamique et
morphologique, occupe une place non négligeable dans la prise en charge du
reflux, étant donné sa plus grande fiabilit€, mais aussi son caractére anodin, et

non irradiant et son faible coft. (75)
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D/Approche thérapeutique :

La prévention de 1’cesophagite peptique passe avant tout, par le traitement

du RGO, il est souvent médical, parfois médico—chirurgical.
1. Prise en charge médicale du RGO :

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

médicamenteux (33, 54).

Le traitement médical du RGO chez I’enfant repose sur des mesures

hygiéno-diététiques, un traitement postural et un traitement médicamenteux

(17,24).
1.1. Mesures hygiéno-diététiques:

Le fractionnement et 1’épaississement des repas, par diminution de la sur
distension abdominale et par son action neutralisante, contribue de maniere tres
effective au traitement du RGO (33, 63), I'ajout d'agents épaississants tels que
les céréales de riz ne diminue pas le PH mesuré par des études de pH

cesophagien, mais il diminue les manifestations cliniques (76).

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

ou sur les
Autres examens de RGO, sont inconstants et imprévisibles (24).

Il semble également qu’il y'a intérét de prescrire un régime pauvre en

graisse afin de favoriser la vidange gastrique (24), de supprimer le chocolat, la
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menthe, les habits serrés, d’éviter le tabagisme passif, et de proscrire certains
médicaments tels que les xanthiques et les inhibiteurs calciques, car ils
diminuent la tonicité du SIO(33, 63), et d’éviter aussi la prescription de ’acide

acetyl salicylique, vu son effet nocif sur la muqueuse cesophagienne (6).

Les recommandations pour les enfants et adolescents souffrant de RGO :
modification du régime alimentaire, éviter l'alcool, la perte de poids, le
changement de position, et l'abandon du tabagisme. La plupart des études
portant sur ces recommandations ont été réalisées chez les adultes, ce qui prouve

que leurs utilisation chez les enfants de tous ages est incertaine.

L’exposition a la fumée du tabac est associée a une augmentation de
l'irritabilité chez les nourrissons, mais ni tabac ni abandon de 1'alcool n’a montré

une amélioration au profil du PH cesophagien ou des symptdmes du RGO.

Une étude non contrélée a découvert qu'un régime alimentaire faible en
glucides réduit I’exposition de 1’cesophage distal a l'acide et une amélioration

des symptomes chez les obéses Souffrants de RGO (76).

Selon une étude plus ancienne on ajoute aux biberons des agents
¢paississants (Kestomatine par exemple); ces épaississants réduisent 1’incidence
mais augmentent la fréquence des épisodes de reflux. Ils ne sont donc pas

conseillés en cas d’cesophagite.

L’introduction d’une alimentation solide est avancée, un régime
hypoallergénique est entamé en cas d’anamnese positive. Un régime pauvre en
graisses et riche en hydrates de carbone raccourcit la vidange gastrique. Chez les
grands enfants, les recommandations diététiques sont semblables a celles

valables chez les adultes (77)
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1.2. Traitement postural:

Il est fréquemment préconisé, et plusieurs positions sont indiquées: la
position semi-assise, le pro cubitus horizontal, et le pro cubitus a 30°, ce dernier
est le plus souvent indiqué (17, 24,64). Une simple surélévation de la téte du lit a
15° serait aussi efficace que le pro cubitus a 30° particuliérement chez I’enfant et

le grand nourrisson (64).
1.3. Traitement médicamenteux:
*Les pansements digestifs:

Ces produits ont un intérét certain, lorsqu'il existe une cesophagite, ils ont
une bonne action sur les phénomenes douloureux et ils réduisent I’agressivité du
liquide gastrique sur la muqueuse oesophagienne (65) en neutralisant la
composante acide de ce liquide. Mais ils sont dénués de tout impact sur le RGO

lui-méme (9). IIs regroupent les antiacides et les alginates.

Les anti-H2 sont sous-utilisés dans le traitement du reflux acide et de

I’cesophagite du nourrisson.(78).

Les antiacides réduisent les brialures d'estomac et utilisés dans le traitement
de l'cesophagite. L’utilisation a la demande d'antiacides peut apporter un

soulagement rapide des symptomes chez les enfants et les adolescents.

Bien que cette approche semble porter peu de risques, elle n'a pas été
¢tudiée chez les enfants, a haute dose les antiacides sont aussi efficaces que la
Cimétidine pour le traitement de I'eesophagite peptique chez les enfants de 2 a

42 mois.
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Un traitement prolongé avec de l'aluminium contenant des antiacides
augmente de fagon significative le taux d'aluminium dans le plasma du
nourrissons, et quelques études rapportent que ces concentrations plasmatique en
aluminium sont proches de celles associées a une ostéopénie, le rachitisme,

'anémie microcytaire, et 1a neurotoxicité .

L’ensemble des antiacides doivent étre utilisés avec une prudence

particuliére chez les nourrissons et les jeunes enfants.

Le traitement par les anti acides n'est généralement pas recommandé pour

les patients souffrants de RGO (76)
*Les prokinétiques :
Ils ont une action principalement motrice (9), ils agissent sur le tonus du

SIO et sur le péristaltisme cesophagien (66, 67).

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

famille de médicaments (9).

Le cisapride est un agent sérotoninergique mixte qui facilite la libération
d'acétylcholine au niveau des synapses dans le plexus myentérique, ainsi il agit
en augmentant la vidange gastrique et en améliorant le péristaltisme cesophagien

et intestinal.

Le cisapride est responsable d’un allongement de l'intervalle QT ( ECG),

d’ou une augmentation du risque de mort subite.

La dompéridone et le métoclopramide sont desanti dopaminergiques qui
facilitent la vidange gastrique (76), le metoclopramide est contre indiqué chez

les enfants.
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*Les inhibiteurs des récepteurs H2:

Ils ont largement contribué¢ au traitement de 1’cesophagite peptique,
particuliérement chez 1’adulte (68,69,70). Leur effet inhibiteur sur la sécrétion
gastrique acide qui est un facteur déterminant dans la survenue de I’cesophagite,

serait a I’origine de ce choix.

Chez D’enfant leur prescription est encore restreinte et réservée aux

cesophagites graves ou aux ocesophagites qui répondent mal au traitement

classique (33,65).

Cette restriction peut étre expliquée soit par les effets indésirables surtout

hématologiques et neurologiques (33), soit par leur colt relativement élevé (65).

Certaines molécules, comme la Ranitidine et la Famotidine seraient plus

efficaces avec un minimum d’effets indésirables (63,71,72).

Les antagonistes des récepteurs de I'histamine-2 (anti-H2) diminuent la
sécrétion acide en inhibant les récepteurs histamine-2 sur les cellules pariétales
gastriques. la ranitidine (2 mg / kg par dose par voie orale) réduit le pH gastrique
de 44% lorsqu'il est administré deux fois par jour et de 90% lorsqu'elles sont

administrés 3 fois par jour (76)
*Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP):

Ces médicaments (Oméprazole, Lansoprazole, Pantoprazole), ont une

activité anti sécrétoire spécifique (73) :

ce sont des inhibiteurs puissants de la voie finale de la sécrétion d’acide
gastrique (73, 75) .Ils présentent une excellente tolérance avec des effets

secondaires minimes et peu fréquents ( 75). En raison de leur efficacité et leur

66



Stratégie de prévention des complications peptiques du RGO

excellente tolérance les IPP ont pris une place croissante dans le traitement des

cesophagites en pédiatrie (73).

Ils sont indiqués dans le traitement des cesophagites peptiques graves

rebelles aux anti H2.

Les IPP inhibent la sécrétion acide en bloquant la pompe NaK ATPase, la
voie finale commune a la sécrétion acide des cellules pariétales, souvent appelée
la pompe a protons. Des études chez les adultes ont montré que les IPP ont une

action plus importante et plus rapide que les anti-H2 sur 1’cesophagite €érosive.

L'efficacité supérieure des IPP est en grande partie due a leur capacité a
maintenir un pH intra gastrique supérieur a 4 ou a inhiber la sécrétion d'acide
induite par un repas, une caractéristique non partagée par les anti-H2
contrairement aux anti-H2, l'effet des IPP ne diminue pas avec l'utilisation
chronique. La suppression de la sécrétion acide par les IPP se traduit également
par une diminution du volume intra-gastrique, ce qui facilite la vidange

gastrique et diminue le volume du reflux.(76).

Les IPP actuellement autorisé chez les enfants en Amérique du Nord sont

I'oméprazole, le lansoprazole et 1'ésoméprazole.

En ce moment, en Europe, seul l'oméprazole et ésoméprazole sont
approuvés. Aucun PPI n’a été approuvé pour étre utilisé chez les nourrissons de

moins d’un an.
La plupart des études chez les enfants sont ouverte et non contrdlée.(76) .

Chez les enfants comme chez ’adultes, les IPP sont tres efficaces pour le

traitement des symptomes dus au reflux et la guérison des cesophagites érosives.
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Les IPP sont plus efficaces que les anti-H2(76).

Les enfants 4gés de 1 a 10 ans semblent nécessiter une dose plus €élevée que

les adolescents et les adultes.(76).
2. Traitement chirurgical:

Le but de I’intervention chirurgicale est de rétablir une anatomie de la
région oeso-gastrique susceptible de prévenir le reflux sans entraver la

déglutition normale (8).

Ce traitement est généralement indiqué au-dela d’un an : vu la lourdeur du
geste avant cet age (33) d’une part, et parce que cette indication n’est posée
qu’apres 1’échec d’un traitement médical instauré en premiere intention d’autre
part (15,5).

Cependant certaines situations aménent a opérer rapidement :

Ce sont les cas de certaines formes majeures d’hernie hiatale(28), les
formes d’emblées sténos antes (15), si terrain particulier: encéphalopathie ou

malformations congénitales associées (24,76), ou si le RGO met la vie du patient

en danger, c’est le cas des malaises graves et répétés (17,24).

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

résultats, et de son petit nombre de récidive (13, 17,77).

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

de dilatations cesophagiennes par bougies.
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Le traitement chirurgical peut étre émaillé de certaines complications

graves mais rares (52,78). Il peut s’agir:

e D’une dysphagie post-opératoire qui est le plus souvent transitoire
imposant une alimentation fractionnée et mixée pendant les premiéres
semaines post-opératoires. Parfois il sera nécessaire de recourir a

quelques séances de dilatation cesophagienne ( 17,76 ).

e D’un dumping syndrome post-opératoire qui est probablement lié¢ a la
dissection des pneumogastriques, et l1a aussi le traitement repose sur le

fractionnement alimentaire (17).

e D’autres complications peuvent survenir telles qu’une €viscération, une

occlusion sur bride, ou une complication infectieuse (20).
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Stratégies de prévention des complications peptiques du RGO :

Selon les recommendations North American Society for PediatricGa-
stroenterology, Hepatology, and Nutrition (NASPGHAN) and the European
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition
(ESPGHAN) (JPGN en 2009) :

Chez le nourrisson avec des régurgitations fréquentes, une anamnése et un
examen physique sont généralement suffisants pour permettre au clinicien

d'établir un diagnostic du reflux physiologique simple.

Si reflux physiologique simple, 1'éducation parentale, le réconfort et les

conseils sont alors recommandés.

En général, I’épaississement des biberons, I’éducation, et la réassurance des

parents suffisent.

Si les symptomes s'aggravent ou persistent jusqu’a 12 a 18 mois,
'orientation vers un gastro-entérologue pédiatre est recommandée, pour

éventuels examens para cliniques surtout la fibroscopie.

Si la fibroscopie met en évidence des lésions d’cesophagite, le traitement
initial consiste en un changement de style de vie et un traitement par [PP. Dans
la plupart des cas, l'efficacité du traitement peut étre controlée par le degré de
soulagement des symptomes si RGO sans cesophagite et par une fibroscopie de

contrdle si cesophagite.

Pour le traitement des épi gastralgies chroniques chez les enfants plus agés
et les adolescents, le changement de mode de vie avec un essai d’un traitement

par IPP durant 4 semaines IPP sont recommandés.
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Si les symptomes disparaissent, le traitement par IPP doit étre maintenu 3

mois.

Si les épi gastralgies persistent ou réapparaissent apres traitement, il est
recommandé que le patient soit référé a un gastro-entérologue pédiatrique pour

bénéficier d’une fibroscopie digestive haute.

Lorsque l'endoscopie est effectuée, des biopsies cesophagiennes sont
recommandées pour le diagnostic de 1'cesophage de Barrett et les autres causes

de l',cesophagite en dehors du RGO (infectieuses..) .

Le TOGD n'est pas utile pour le diagnostic de RGO, mais elle est utile pour

le diagnostic d'anomalies anatomiques.

Les IPP sont supérieurs aux anti-H2 pour soulager les symptomes du RGO,

pour prévenir et traiter une cesophagite.

Les effets secondaires potentiels des agents prokinétiques disponibles

I'emportent sur leurs avantages potentiels.

La Chirurgie anti reflux ne doit étre envisagée que chez les enfants atteints

de RGO apres échec du traitement médical.

Le RGO est probablement la cause la plus fréquente de l'cesophagite chez
les enfants, mais d'autres causes tel que I’cesophagite a éosinophile, maladie de

Crohn et les infections peuvent étre a I’origine d’une cesophagite.

L’eesophagite a ¢osinophile et celle qui complique un RGO ont des
symptomes similaires et le diagnostic différentiel est réalisé par endoscopie avec

biopsie(11).
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Des recommandations plus anciennes de S.Viola(Service de gastro-

entérologie et nutrition pédiatriques, hopital Armand-Trousseau)publiées en

2004 :

Dans la grande majorit¢ des RGO du nourrisson et de 1’enfant, aucune
exploration n’est nécessaire, ni avant de mettre en route le traitement, ni pour

vérifier 1’efficacité de celui-ci.

Seuls les RGO suspectés devant une symptomatologie exclusivement non
digestive justifient une confirmation par une pH-métrie avant la mise en route

d’une thérapeutique.

En effet, les traitements anti-reflux d’épreuve parfois prescrits ne peuvent
étre encouragés car il est souvent difficile de faire la part entre leur efficacité
réelle sur la symptomatologie, celle des éventuels traitements associés et leur

simple effet placebo.

Certains RGO authentifiés résistants au traitement ou se prolongeant au-
dela de la premiére année de vie peuvent justifier des explorations. Il est parfois
nécessaire de confirmer préalablement la persistance du RGO par une pH-métrie

réalisée sous traitement anti-reflux.

Dans tous les cas, la prescription de ces examens devra étre réfléchie, en
gardant a I’esprit que le RGO du nourrisson est une pathologie bénigne qui

guérit presque toujours avec 1’age, méme lorsqu’il tarde a disparaitre(10)
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En 2002 Olivier Moutarde (centre hospitalier universitaire de Sher-
brooke, Québec) a proposé a la discussion la mise au point qu’il a rédigée a

Dattention de pédiatres sur la prise en charge du reflux gastro-oesophagien:

De principe, seul le reflux pathologique (responsable de complications)

justifie une exploration.

De principe, un reflux cliniquement évident ne justifie pas d’exploration,

sauf dans le cadre des ALTE (Apparent Life-ThreateningEvent).
- Reflux non compliqué : pas d’explorations avant traitement.
- Signes d’cesophagite : endoscopie digestive haute.
- ALTE : pHmétrie couplée a un enregistrement cardiorespiratoire.

- Pathologie respiratoire inhabituelle sans reflux clinique : pHmétrie,
mais jamais en premiere intention (chercher et traiter auparavant les

autres causes).
Le TOGD n’est pas un examen a prescrire pour détecter un reflux.

Son principal intérét est I’appréciation de 1’anatomie de la jonction (béance,

hernie hiatale).

I1 est indiqué parfois devant des reflux rebelles au traitement ou quand une
décision chirurgicale est discutée. Dans certains centres, 1’échographie de
I’cesophage est pratiquée pour I’étude de I’anatomie de la jonction et le

diagnostic de reflux.

L’endoscopie visualise I’anatomie et I’inflammation.
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La pHmétrie ne visualise que le reflux acide et peut donc étre normale chez

un enfant qui régurgite.

Une pHmétrie normale n’élimine pas la responsabilité d’un reflux (exemple
d’un ALTE lors d’un reflux acide unique en vingt-quatre heures), une pHmétrie

anormale ne la prouve pas (coincidence, reflux aggravé par un asthme par

exemple)(79).

En 1999 Orenstein et al. Ont élaboreés un score de reflux, peu utilisé en
pratique, en comparant 100 enfants témoins et 35 enfants ayant un reflux

gastro-eesophagien prouvé :

e Nombre de régurgitations : 1 a 3 par jour : 1 point ; 2 a 5 par jour : 2

points ; plus de 5 par jour : 3 points.
e Si la régurgitation semble inconfortable : 2 points.
e Si le bébé refuse de manger alors qu’il a faim : 1 point.
e Prise de poids insuffisante : 1 point.
e Pleurs pendant ou apres les repas : 3 points.
e Pleure plus que la moyenne : 1 point.
e Durée des pleurs : 1 a3 heures : 1 point ; plus de 3 heures : 2 points.
e Plus de hoquets que la moyenne : 1 point.
e Se courbe en arriere : 2 points.

e Arrét respiratoire pendant I’éveil ou difficultés a respirer et acces de

cyanose : 6 points.
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Un score supérieur a 5 définit un RGO avec une sensibilité de 86 % et une
spécificité de 85 %. Des symptomes évoquant le reflux ont été¢ observés chez des
enfants « normaux » : plus d’une régurgitation par jour chez 40 % des témoins,
des régurgitations douloureuses dans 12 % des cas... Ce score est donc sujet a

caution. (78)

Ce score doit étre pris en considération surtout pour permettre de
différencier ente régurgitations simples sans participation diaphragmatique
d’une part et régurgitations importantes (fréquence et quantité) et vomissements

d’autre part.

La gravité et la prévalence élevées de I’aesophagite peptique dans notre

contexte peuvent s’expliquer par :

= D¢lai diagnostic : la méconnaissance du RGO et de sa symptomatologie
ce qui explique le diagnostic tardif (au stade de complications) surtout
chez I’enfant d’ou un retard a la réalisation de 1’endoscopie alors que la
pratique systématique de 1’endoscopie digestive permet de poser le
diagnostic de 1’cesophagite a un stade précoce et donc de diminuer le
risque d’évolution vers les complications peptiques séveres notamment

la sténose.

= Mauvaise observance du traitement par manque de moyens ou de

sensibilisation des parents.

» Manque d’explorations (fibroscopie) : par manque de moyens et de
personnels car la réalisation d’une endoscopie digestive chez I’enfant
nécessite la disponibilit¢é d’une structure adaptée aux spécificités
pédiatriques tant pour le matériel que pour I’expérience de I’endos

copiste.
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» d’autres hypotheses : recherche de malposition cardiotuberositaire, et
d’hernie hiatale, la fréquence de I’infection a helicobacter pylori qui
selon des études récentes est inversement proportionnelles a celle des

cesophagites graves secondaires au RGO.

Vu la prévalence élevée des cesophagites peptiques graves dans note
série par rapport a celle retrouvées en Europe et aux états unis dans les
études récentes et parce que cette prévalence dans notre étude est
comparable a celle dans certaines é¢tudes anciennes,nous proposons la

stratégie suivante :

- Devant un tableau de régurgitations chez un enfant, le nombre ainsi que

la quantité de régurgitations doivent étre précise :

. Si régurgitations importantes et fréquentes une fibroscopie digestive
d’emblée est indiquée et un traitement a base d’anti acides et d’IPP doit

étre instaureé.

. Si régurgitations minimes et peu fréquentes une prise en charge hygiéno-
diététique, posturale et un traitement antiacide doivent €tre initi€és avec

un suivi et réévaluation clinique.

- Devant un tableau de vomissements répétés chez un enfant de moins de
un an, la question est de savoir si ces symptomes sont physiologiques, un
traitement a base d’IPP ou d’anti acide est prescrit avec changement de style de
vie (traitement postural, épaississement des repas) avec la réalisation d’une

fibroscopie digestive.
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Selon les données de la fibroscopie

/\

Si 1ésions d’cesophagites : continuer le Si la fibroscopie n’objective pas des

traitement par IPP et refaire une 1ésions en faveur cesophagites : continuer

fibroscopie de contrdle dans 3 mois. ‘ o
le traitement et réévaluer cliniquement le

patient, au moindre doute faire une

fibroscopie (Esogastrique.

- Si d’emblée le tableau clinique comprend des hémorragies, une
dysphagie ou un signe orientant vers un RGO compliqué chez un enfant la
question n’est plus de savoir s’il y a un RGO mais de savoir s’il y a une
cesophagite peptique et/ou une malformation dans ce cas une endoscopie

digestive s’impose et un traitement a base d’IPP doit étre instaure.

- La fibroscopie cesogastroduodénale a permis d’améliorer la prise en
charge diagnostique et thérapeutique des complications peptiques du RGO,
cependant certaines études récentes rapportent I’intérét de la fibroscopie avec
biopsie dans le diagnostic étiologique des cesophagites, afin d’éliminer d’autres

causes (cesophagite a éosinophiles, virale..).
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D’apres cette étude rétrospective ayant comme objectif de dégager la place

de I’endoscopie diagnostique et thérapeutique dans la prise en charge du reflux

gastro—cesophagien, et d’élaborer une stratégie de prévention des complications

peptiques du RGO il ressort les remarques suivantes:

\/
’0

*

0

R/
0’0

Le RGO chez I’enfant est souvent diagnostiqué au stade de complica-

tions et nécessite un traitement efficace.

Dans notre contexte le RGO reste encore, une affection fréquente

ayant des complications graves chez 1’enfant.

Vu sa fréquence chez I’enfant, le diagnostic du RGO doit étre évoqué
non pas seulement devant une symptomatologie digestive typique
mais également devant des manifestations atypiques : respiratoires,

ORL, et neurologiques paroxystiques, et doit amener a pratiquer une

FOGD .

Le bilan 1ésionnel initial a la recherche de complications :
(Esophagite peptique : fibroscopie
Sténose peptique : TOGD (Transit cesogastroduodénal)

RGO non compliqué, fibroscopie normale : confirmer le diagnostic

par PH-metrie

Fibroscopie avec biopsie pour le diagnostic étiologique d’une ceso-

phagite

Les complications peptiques du RGO sont trés fréquentes

(82.4%d’esophagites peptiques, 23,5% avec sténose peptique).
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s L’ceesophagite peptique constitue la complication la plus fréquente et
la plus redoutable, par son risque d’évolution vers la sténose peptique
et par ses conséquences surtout nutritionnelles (troubles de croissance,

anémie).

* L’endoscopie digestive constitue I’examen clé dans 1’analyse des
complications peptiques du RGO. C’est le seul examen qui permet de
confirmer le diagnostic d’une cesophagite peptique, de préciser ses ca-

ractéristiques, et de suivre son évolution.

L)

s Le TOGD est trés sensible dans le diagnostic des MCT, et des sté-

noses cesophagiennes.

La prévention des complications peptiques du RGO passe par le traitement

du RGO avant le stade de complications.

Notre stratégie de prévention est basée sur la sensibilisation des parents et
des médecins généralistes sur le risque du RGO, la symptomatologie déroutante,
surtout évaluer la fréquence et la quantit¢ de régurgitations pour différencier
entre régurgitations simples d’une part qui nécessitent un traitement postural
hygiéno-diététique, médicamenteux et un suivie clinique et d’autres part les
régurgitations fréquentes ou vomissements qui nécessitent d’emblée une

fibroscopie cesogastroduodénale.

L’indication de fibroscopie au moindre signe de RGO compliqué , si
persistance des signes cliniques apres traitement par IPP d’un RGO simple ou

pour contrdle si 1ésions d’cesophagites a la fibroscopie initiale.
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Les indications chirurgicales sont réservées a I’échec du traitement
médical, aux formes d’emblée sténos antes, et certains cas de malaises graves,

ce traitement repose sur la fundoplicature selon la technique de NISSEN.

La dilatation endoscopique prend une place primordiale dans le traitement

des sténoses, en combinaison avec un traitement médical et/ou chirurgical.

Mais doit étre utilisée avec beaucoup de prudence afin d’éviter les

accidents gravissimes.
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RESUME

Titre : Stratégie de prévention des complications peptiques du RGO
Auteur: BrahimouldHbibouldDiah

Mots clés : cesophagite peptique-sténose peptique-prévalence-RGO—prise en charge

Le reflux gastro-cesophagien pathologique est une affection trés fréquente en milieu
pédiatrique, et sa gravité réside dans le risque des complications peptiques qui peuvent étre
lourdes de conséquences.

L’ceesophagite peptique qui est définie comme I’ensemble des lésions inflammatoires
des tuniques cesophagiennes, constitue la complication la plus fréquente et la plus redoutable,
du fait de son risque d’évolution vers la sténose peptique.

Cette ¢tude est une étude rétrospective 102 cas de patients atteints de RGO suspect
d’étre compliqué d’une cesophagite et/ou d’une sténose peptique, colligés a ’'unité de gastro-
entérologie et de nutrition a ’HER entre mars 2009 et juillet 2012.

L’ objectif est d’évaluer la gravité et la prévalence des complications peptiques du RGO
et d’¢laborer une stratégie de prévention de ces complications .

Parmi les 102 cas de RGO étudiés, les complications peptiques ont été retrouvées chez
84 malades, soit une prévalence de 82.4%, dont 22,4% grade 3 et 14,4% grade 4.

Les formes compliquées d’cesophagites peptiques sont surtout retrouvées dans la
tranche d’age 24 mois 6 ans dans 35,2 % des cas, avec une prédominance masculine (sexe
ratio de 1.2) Le tableau clinique a comporté essentiellement les vomissements ou les
régurgitations dans 31.4 % des cas, les hémorragies digestives dans 22.5 %.

En conclusion, il faut noter que la fréquence des complications peptiques du RGO, dans
notre étude reste treés élevée ce qui nécessite une stratégie de prise en charge plus agressive
basée sur I’¢largissement de I’indication de I’endoscopie , la facilité des prescriptions
médicamenteuses ( IPP, anti H2 ) en cas de complication, et un meilleur dépistage et suivi du
RGO avant le stade de complications, en plus du traitement hygiéno-diététique et des efforts
de sensibilisation a la fois aupres du public, des médecins généralistes et des pédiatres.
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SUMMARY

Title: prevention strategy for complication peptic of GERD
Author: Brahim ould Hbib ould Diah
Keywords: peptic esophagitis-peptic stenosis-prevalence- GERD- management

The gastro esophageal reflux disease is a very common condition in pediatric settings,

and its severity is the risk of peptic complications that can be serious consequences.

The reflux esophagitis is defined as the inflammatory lesions of esophageal tunics, is
the most common complication and the most dangerous because of its risk of progression to

peptic stricture.

This study is a retrospective study of 102 cases of GERD patients suspected of being
complicated esophagitis and / or peptic stricture, collected by unit of Gastroenterology and

Nutrition in the HER between March 2009 and July 2012.

The objective is to assess the severity and prevalence of peptic complications of GERD

and to develop a strategy to prevent these complications.

Among the 102 cases studied GERD, peptic complications were found in 84 patients,
giving a prevalence of 82.4%, with 22.4% and 14.4% grade 3 grade 4.

Complicated forms of peptic esophagitis are mainly found in the age group 24 months 6
years in 35.2% of cases, with a male predominance (sex ratio 1.2) were essentially clinical

vomiting or regurgitation in 31.4% of cases, gastrointestinal bleeding in 22.5%.

In conclusion, it should be noted that the incidence of peptic complications of GERD in
our study is very high, which requires a strategy to support more aggressive based on the
expansion of the indication for endoscopy, ease requirements drug (IPP anti H2) in case of
complications, and better screening and monitoring of GERD before the stage of
complications, in addition to treating the lifestyle and outreach efforts both with the public,

general practitioners and pediatricians.
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. Oesophagite
Date Nom Age |Sexe Indication
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Hernie hiatale sous
traitement medical
05/03/2009 | Kabadi Oussama | 10 mois | M | 2reté par les parents il MCT avec
y a 2 jours puis reprise | oesophagite grade 1
des hématéméses et
des vomissements
Retard PM+ Fente
05/03/2009 | Allabouch FZ 15mois |[F | Palatine thematemese | MCT avec
et melena depuis 1 oesophagite grade 1
sem
Douleurs abdominales | Gastrites
16/03/2009 | Maarouf Ghizlan |14 ans |F + Diarrhées nodulaires+oesophag
glairosanglantes ite grade 1
. oesophagite
. 1 ans 8 stenose peptique sous grade 4 avec
18/03/2009 | Jamil Marouane . M |ttt anti H2 Intaveineux
mois depuis 1 mois stenose a
P 18cm des AD
oesophagite peptique | oesophagite grade 1
. 6 ans 2 + HH subit des + stenose peptique
18/03/2009 | Bazi FZ mois F dilatations hiatales il | infranchissable a 20

ya 4 mois

cm des AD
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oesophagite
peptique
- grade 2+
180312009 Laghidi marouane |6ans | M StenoAse pepte stenose
controle .
infranchissa
blea2em
des AD
BN Chrkiba  [sus |V D oeplie
vomissement gade 3
W00 Oulmaka doka 2a1}58 p RPM fHematemeses oesophagite
mois a tepeition grade 2
vomissements post
26032009  Aitmassous Hiba |4 mois |F E;?§$§E:fepu1s . oesophagite grade |
hématémeses
310032009 - Benjilahi Zakaria | 10 mois | M oesophagite 2 controle oesiplagi
Grade 2
. . oesophagite peptique | Guerison des oesophagite
Y20 Ravai oz 1S mois M 2-3 s0us TTT controle | oesophagites gade 3
1000412009 Moulaking Iman | 2ans | F 0esophag1te3TAT !
pdt 3 sem controle
3 épisodes
08062009  Benamou Meryem |9ans |F dhgmatemeses al oesiplagi
MmoIs + vomissements grade 2
incoercibles
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06009 SlhmMed |2 |y Cemecuentele Oesophagie
refractare made
111062009 Kabadi Oussama | 13 mois M oesophagite 1 controle g;gggagﬁe
oesophagte
O Alzbasan |0 [y S pepgue e
mois controle Laterose
infranchissable
230092009 Kabadi Oussama | 15 mois controle sous TTT | oesophagite Grade |
00900 Salambed "7 (M come wesiphagic
Moss Crade 3
oesophagte
| +
PO Houad | s Moo PP gl
controle _—
infranchissable
oesophagte
DO HamdiVed | | SSTENSdeus made 3+
la naissance stnose
oesophagienne
- . |p vomissement +ancmie oesophagite
1071272009 Ait zawya Hayat | 22 moss i ) f
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constipation oesphagi
1412009 Latidflssam | 17ans |M  chronigue + fecalome o ad§2+
e RP gt
nodulaire
oesophagite
Lans4 RGO sous traitement grade 2+
T2 Lakmed mois M depuis 4 mois HH par
glissement
. oesophagite grade 3 + Oesophagite
260010 At zwya Hayat |2ans |F ot contle e’
260010 Jaafari othman | Sans | M ﬁzﬁfﬁzﬁsmme oesophagite grade |
oesophagite
L ade 2+
03012010 HamdiMed ~ |2ans |M oesIpagic peptue genose
3-4 controle .
infranchissa
ble
s epigastralgies
09022010 EI Haddaoui zneh s rythmées parles | oesophagite grade |
Tepast pyrosis
. RPM +hématémése + .
4002010 Rahyar Faiza ~ |2ans |F hypooghiz oesophagite grade |
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090312010

Zghari souhaib

34 mois

M

opére il ya4 mois
pour sténose peptique
actuellement
dysphagie totale

oesophagite
gade3 +
stenose scrrée

090312010

Bousseta Maisae

15 mois

vomissement
chronique avec paleur

oesophagite
gade 4

24032010

Jamin marouane

ans 6
mois

stenose
oesophagienne +
oesophagite tté
depauis | ans +
gastrostomie
d'alimentation

oesophagite
gade3 +
stenose

peptique

010412010

Afnane bouzekri

| ans

sténose peptique fibro
post dilatation
oesophagienne

oesophagite
gade 4
aggravee par
les dilatations

[4L42010

Benali yasine

10 mois

RGO sous traitement
depuis 1 mois

oesophagite grade |

19/0472010

Bousseta Maisae

17 mois

oesophagite grade 4
sous ff

oesophagite
gade 3

20102010

Jamin marouane

Jans

oesophagite + stenose
controle

oesophagite
stade 2+
stenose
infachissab
le

20102010

Tussouti Abdallah

3 mois

vomissements
précoces + stagnation
pondérale

oesophagite grade |
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Bronchopneumopathie
2102010 Saidi wald 10mois | M repetées +faseiés | oesophagite grade |
trisomique
oesophagite
" opére a 2 reprise pour gade3+
25102010 Abdellaout tark | 9ans | M HH: RGO mass -
peptique
RGO operé a lage de oesophagite
091172010 ouhoubouche Med |7 ans | M 2§HS;TOGD: gole ¢
stenose au v du 113 stenose
inf peptique
oesophagite
09112010 Bousseta Maisae  |2ans |F Sentse +.oesop£1ag1te gole ¢
sous [PP ; controle stenose
peptique
hématémeses de faible b
2002010 Makiyousra — |4ans |F abondance depuis | oesgp 2age
ans + melena St
. oesophagite
oesophagite grade 3 +
2002011 Bousseta Maisae 231.152 F sténose peptique; goledt
mois . stenose
controle o
infranchissable
diarrhée chronique seoohucie
25022011 Jordan FZ Qans |Fecho et transit du grele : dg 2g
en faveur d'un chron e

%
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. oesophagite
| ™ stenose pgpnque u e+
2032011 Elaoud walid . oesophagite grade d +
mois . stenose
gastrostornie .
peptique
RSP + diarrhée b
. |Jans4 |, chronique + anemie oeopheglte
23032011 Hammanar Brahim |~ " peptique
mois hypochrome )
microcytaire St
N oesophagite
oesophagite peptique :
07042011 Bousseta Maisae 231-153 grade 4 sous [PP en o fed
mois IV sienose
infranhissable
040572011 Bouzakri afnan bas] I e oesophagite grade |
mois controle
S Epigastragies depuis 2 .
29062011 Finti Hajar 10ans s oesophagite grade |
oesophagite stade 4 + oesophagite
0G00I B Ve |20 | O sedare
mois oesophagienne ; stenose
controle infranchissable
vomissement post
030082011 Hamdadoui hasnae | 1 mois prandiaux precoce* | oesophagite grade |
chute pondérale
HH opérce + oesophagite 3 +
20092011 AL ajhar tbtissam |4 ans oesophagite grade3 tt HH par
par IPP ; controle dlissement
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oesophagite
Souleymani a1t
04102011 gsl;;yea Ians |M  dysphagie au solide gastrite
) erythemate
use
RPM + dysphagie
. avec trowbles .
05102011 Ait All oumayma | 14ans |F delton s oesophagite grade |
10UfES
vomissements wsolsic
BN02011 Joud Khalid | 20mois | M chroniques + anemie e
gade 3
hypochrome
0112011 yarbouyassine | Sans  |M RGO alaPHmetrie | oesophagite grade 1
- Sans8 Lo .
09112011 Habsi Aya i F RSP +epigastralgies | oesophagite grade |
oesophagite peptique
grade 4+ stenose oesophagite
M0 Alsaoud Walid | 7ans  |M peptique+ peptique grade
gastrostornie 4 avec stenose
d'alimentation
WO Kadaa Med 4an§ \ RG(')lJlrhématémesea oesophagite
6mois repettion gade 3
0022011 Famhdomaa | 14ans |F epylgast’ralgleer ocsphagi
hématémeses grade 2

%
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vomissements
R e T oesophegi
mois hématémeses ef gade )
melena
oesophagite
ocsphagite hgade  + g{ e
1902012 Laaoud Walid | 7ans M sténose sous TTT IPP SKnose
en [V ; contrile devenue
’ franchisseb]
en
vomissement
07022012 Boulal ahmed | Tans M chronique HHpar  |oesophagite grade |
lissement
vomissement
07022012 Anf Ahlam 19mois |F chronique + oesophagite grade |
hématéméses + RSP
vomissements
07022012 Elhidaout Thsan | %ans  |F chroniques + oesophagite grade |
¢pigastralgies
- vomisssements
150272012 Iéihh?aamouchl [0ans |F chroniques + oesophagite grade |
hématéméses
A0 Bvaldilnm |y [p I Opie dours uesphagic
epigastriques rade )
DN KabaMed  |Sms |M O EHES; oestphag
controle grade)
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Dysphagie + oesophagite
29022012 Chioua lekhli Imad | 5 ans vomissement ; RPM ; gade 4 +
anémie profonde stenose
06032012 El hidaoui Thsan |9 ans oesopAhaglte gole ] oesophagite grade |
controle
RPM ; syndrome b
1300312012 Radi Mehdi 14 ans anémique; 2 €pisodes oesgp 2age
d'hématémese St
¢pigastralgies
1300312012 El gardy oumaima | 14 ans recidivantes + oesophagite grade |
vomissements
Vst vomissement
03042012 Hatim oucha 0 chronique ; anemie | oesophagite grade |
ferriptive
o 2ans? hématem§se; oesophagite
060472012 Jouid khalid . oesophagite grade?2
mois . gade 3
controle
1000412012 Lhail saad 82“.156 eplgqstralgleer oesophagite grade |
mois vomissements
.. |2ansd vomissement + .
[T042012  El hattab izzaoui | . L oesophagite grade |
mois anemic ferriprive
15003/2012  Ouassou Hassan 9a1}56 Yomlssemgnt+ oesophagite grade 1
mois Epigastralgie
" vomissements depuis oesgp}laflte
23052012 Bouhlal Azzeding 6mirilss la naissance+ HH + ftr:noese
stenose peptique .
0esophagienne
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230312012

Oufiid Med

§ ans

vomissements
chroniques +
epigastralgies

oesophagite grade 1

240312012

Oulgarga houda

20 mois

dysphagie ; stenose
peptique de
esophage

oesophagite
grade 2+
stenose

peptique

0600612012

Bergal younes

18 mois

amyotrophie spinale
anterieutet
hématéméses de
grande abondance

oesophagite grade 1
pas de lesion
expliguant le
saignement

19/06/2012

Bouhlal Azzedine

10 ans
7mois

oesophagite grade d +
stenose peptique ;
controle

oesophagite grade |

19/06/2012

Belkhal saida

T ans

vomissements
chrinique ;
hématémese ; melena

oesophagite
gade 3

200612012

El khadiri yussef

4 mois

vomissements;
hématémeses a 3
reprises

oesophagite grade |

280612012

El ouardi Med
amine

7 mois

Vomissements
chroniques ;
hematemeses et
melena

oesophagite
peptique grade
4+ stenose
infranchissable

%
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