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La dilatation endoscopique des ulcéres bulbaires stenosants

Introduction :

M¢éme sous |’ére des antisécrétoires, la sténose bulbaire d’origine ulcéreuse est
une affection non rare. Sa prise en charge thérapeutique autrefois exclusivement
chirurgicale, inclus actuellement le traitement médical et/ou endoscopique.

Le but de notre travail est d’évaluer les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques et endoscopiques des patients présentant un ulcére bulbaire sténosant
ayant bénéfici¢ d’une dilatation endoscopique et préciser ses taux de succés, de

récidive et de complications.

Malades et méthodes :

C’est une étude prospective descriptive et analytique réalisée sur une période de
17 mois (octobre 2007- mars 2009), incluant tous les patients adultes présentant
une sténose bulbaire d’origine ulcéreuse.

On avait étudié les taux de succés, d’échec, de récidive et de complications de

la dilatation endoscopique.

Résultats :

Neuf patients étaient inclus. Il y avait 5 hommes (65,5%). L'adge moyen était de
45,2+/- 10,1 ans (31-60 ans). La durée d’évolution moyenne des symptdmes était
de 59,6+/-43,3 mois (1-180 mois). La sténose était pylorique chez 7 patients ef post-
bulbaire chez 2 patients. Dix dilatations étaient réalisé¢es sans Complications. Le
taux de succés 4 6 mois était de 62,5%. Un patient avait une récidive clinique et
endoscopique. Trois (33, 3%) patients étaient traités chirurgicalement aprés 6chec

du traitement endoscopique.

Conclusion :

La dilatation endoscopique des ulceres bulbaires sténosants est une technique
sure et efficace, avec des résultats satisfaisants G@ court ef G moyen terme. Le
traitement chirurgical garde sa place en cas de résistance au traitement médical

et endoscopique.
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La sténose ulcéreuse bulbaire est une affection qui est devenue rare dans les
pays développés, depuis I’avenement des antisécretoires et |’éradication de
I’hélicabacter pylori (1-2-3). Au Maroc, cette complication est plus fréquente.
Selon deux travaux récents, sa prévalence est évaluée respectivement 4 10 et

11% de I'ensemble de la pathologie ulcéreuse bulbaire (4-5).

Cette affection qui survient généralement aprés un long passe ulcéreux non

ou mal traité, pose toujours un probléme de prise en charge thérapeutique. En
effet, le traitement médical basé sur les anti-sécrétoires associés ou non a un
traitement d’éradication d’hélicobacter pylori (HP), permet la résolution de la
sténose pyloro-duodénale lorsque celle-ci est de nature inflammatoire (6). Par
ailleurs, la dilatation endoscopique a bien démontré son efficacité avec des taux
de succés satisfaisants, quoique ses résultats a long terme restent débattus (7-8-9-
10). Le recours au traitement chirurgical est de ce fait exceptionnel. Dans notre
pays, le traitement de la sténose ulcéreuse bulbaire reste en revanche

essentiellement chirurgical.

L’objectif de notre travail est d’évaluer les caractéristiques €pidémiologiques,
cliniques et endoscopiques des patients présentant un ulcére bulbaire sténosant,
ayant bénéfici¢ d’une dilatation endoscopique et préciser ses taux de succes,

d’efficacité, de récidive ainsi que de complications.
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C’est une étude prospective, descriptive et analytique, mono-centrique,

réalisée sur une péeriode de 17 mois (octobre 2007-mars 2009), ef menée au sein du
service d’Hépato-gastroentérologie, Centre Hospitalier Universitaire Hassan Il de
Fes.

A.Criteres d’inclusion

Tous les patients adultes (d’age supérieur 4 18 ans), présentant une sténose
ulcéreuse bulbaire, étaient inclus. Les symptdmes isolés ou associés étaient des
douleurs épigastriques, des vomissements souvent alimentaires, un amaigrissement
récent et un clapotage a jeun. A |I’endoscopie oeso-gastroduodénale (EOGD),
présence d’une stase gastrique alimentaire, d'un estomac contractile et d’une
sténose pylorique ou post-bulbaire, ne permettant le passage d’un endoscope de

9 mm de diamétre.

B. Criteres d’exclusion
On avait exclu les patients ayant des antécédents d’intervention chirurgicale
gastrique, une sténose pyloro-duodénale d’origine maligne, une sténose bénigne

mais d‘origine autre que ulcéreuse (caustique, tuberculeuse, Crohnienne,...)
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Modalités de I’étude
Durant la période d’étude, on avait recueilli prospectivement pour tous les
patients inclus, grace a une fiche d’exploitation préétablie (FIGURE 1), les données
suivantes :
- Les caractéristiques démographiques et cliniques.
- Les antécédents d’un ulcére gastroduodénal compliqué ou non, d’une
infection G Hélicobacter pylori, la notion de prise d’anti-inflammatoires
non stéroidiens y compris de |’aspirine et d’une intoxication tabagique.
- Les données des examens biologiques : hémogramme et ionogramme
sanguin afin d’apprécier les conséquences hématologiques et hydro-
électrolytiques de la sténose pyloro-duodénale.
- Les résultats de |’endoscopie oeso-gastroduodénale (EOGD) en précisant
‘existence ou non d’une stase liquidienne et/ou alimentaire, la
préservation ou la perte de la tonicité gastrique, le siege de la sténose :
pylorique ou post-bulbaire, la visualisation ou non d’un ulcére bulbaire et
les lesions associées cesophagiennes et/ou gastriques.
- Les résultats anatomopathologiques des biopsies antrales per-
endoscopiques, réalisées a la recherche d’HP.
- Les résultats du transit oeso-gastroduodénal, effectué dans certains cas

de doute diagnostique.
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- Les modalités thérapeutiques en précisant le tyoe du traitement anti-
sécrétoire délivré, le diamétre du ballonnet utilisé et le nombre de
séances de dilatation envisageées.

- Le suivi aprés dilatation, en évaluant les patients cliniquement et en

précisant leur compliance ou non au traitement anti-sécrétoire.
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l. Identité :

L\ —— 5 L ——

NOMEE DIONORY S nsmneivmmmessesompussassssm
/03, ——

Sexe:  féminin masculin

Date d’hospitalisation ...
Durée d’hospitalisation :.
Adresse ...

@ -0 oo

Il. Circonstances de diagnostic

a.  Douleur épigastrique

b.  Vomissement chronique

c.  Hémorragie digestive haute

d.  Amaigrissement

e. Coma

fo  AUIES vsmmvsimsmmmmonmsnnaviavais
lll.  Evolution des signes cliniques :............... sem

IX. Fibroscopie oesogastroduodénale N°....

a.  Stasegastrique : oui non
b.  Estomac péristaltique : = loui non
c.  Sténose infranchissable
Pylorique post bulbaire
d.  Ulcere bulbaire :
Siege :

Taille :.
e.  Lésions associées :
Ulcére gastrique :

IV. Antécédents :

a. UGD:
¢ Compliqué : oui non
Sioui:  Perforation Hémorragie
Sténose
GeStatut HP s vumisummsinsssmmssimsmisose
b.  tabagisme:...
c.  Prise dAINS

d.

Gastrite:........
Oesophagite :..
f.  Biopsies antrales :
Faites non faites
Si faites :
Clotest positif  négatif  non fait
Anapath : HP + HP -
VIl. TOGD:
Fait:  oui non
BESUIRE o s s e
VIIl. Autres explorations :

a.  Echographie .

V. Examen physique :

a.  Normal

b.  Sensibilité épigastrique

c. Clapotage ajeun

d.  Signes de déshydratation et de dénutrition

e.  Troubles de conscience

Confusion coma

fo AUTES [
VI

a.

b. i

c.  Créatinine .mg/L

d.  kaliémie .. ..meg/|

e. natrémie: .meg/l

f. chlorémie ..

g. réservesalcalings :..........ccceveuinnne meq/|

X. Traitement :
a. Médical :
Réhydratation-réequilibration hydroelectrolytique et prokinétiques
Anti H2
Inhibiteurs de la pompe a proton
Antibiothérapie Anti HP :  oui non
b.  Endoscopique : DPn:.........

Dilatation hydrostatique au ballonnet oui non
Sédation : oui non
Ballonnet :
1 2. TRMiweawaPSI

3. 4. 15mm ..
Controle apres dilatation :
Echec initial succes
Complications :
o Hémorragie oui non
o Perforation oui non
Evolution :

o

XI.  Evolution, suivi :
»  Contrdle de I'éradication :

o Faite: oui non
o  Sioui:
¢ DO
= Moyen:
° Biopsie

e  Testrespiratoire a l'urée

Dr EL HANAFI Karima

Page |

FIGURE 1 : Fiche d’exploitation
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La dilatation endoscopique des ulcéres bulbaires stenosants

1. Procédure
a. Préparation
— Les patients candidats a la dilatation endoscopique, étaient
maintenus a jeun pendant au moins 8 heures avec mise en place
préalable d“une sonde d’aspiration naso-gastrique.
— Une réhydratation associée a une correction des troubles ioniques
et une surveillance de |I’ionogramme sanguin, étaient envisagées
en cas de déshydratation avec perturbations électrolytiques.
— Un traitement par des prokinétiques était instauré en cas de
vomissements.
— La dilatation était effectuée en décubitus latéral gauche, sous
anesthésie locale oro-pharyngée a la lidocaine gel 2%.
— La procedure était faite sous un contréle endoscopique direct.
— L’antibioprophylaxie n’était pas systématique, recommandée
uniquement chez les patients a haut risque d’endocardite
infectieuse.
— Tous les patients étaient informés des risques éventuels possibles

d‘hémorragie ou de perforation.

b. Matériel

On avait utilis6¢ un ballonnet de type hydrostatique (Boston

Scientific Microvasive), de 5 cm de longueur avec des diamétres
disponibles de 8 G 15 mm (PHOTO 1), Ce ballonnet était monté sur un

Dr EL HANAFI Karima Service d'Hépato-gastroentérologie
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cathéter de 7 french de diamétre, passant dans le canal opérateur de
I'endoscope, et comportant 3 calibres obtenus en exer¢cant des paliers
de pression croissante. La sélection de la taille du ballonnet dépendait

de I’importance de la sténose.

PHOTO 1 : Matériel de la dilatation hydrostatique au

ballonnet

Dr EL HANAFI Karima Service d'Hépato-gastroentérologie
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c. Technique

Aprés positionnement face au pylore sténose, le ballonnet muni de

son fil guide était glissé¢ dans le canal opérateur de |’endoscope. II était
introduit dans la sténose sous contrdle de la vue. L’extrémité proximale
du ballonnet était maintenue 4G 1’extérieure de la sténose a distance de
1“'endoscope, de maniére 4 surveiller la dilatation et éviter la mobilisation

du ballonnet lors de son expansion. Le ballonnet était gonflé 4 |’eau

sous contréle manométrique (PHOTO 2).

Le ballonnet était ensuite retiré (PHOTO 3) et 1’endoscope devrait
progresser aisément dans le duodénum. Le bulbe et le duodénum
étaient inspectés afin de s’assurer de [I’absence de 1ésion.

Aprés dilatation, les patients étaient surveillés pendant au moins 2
heures: monitorage du pouls, de la tension artérielle ef le palper
abdominal a la recherche d’une sensibilité ou d’une contracture.

En I’absence de sympt6éme évoquant une complication, aucun
examen complémentaire n’était utile et I’alimentation était reprise de
facon progressive, le jour méme avec une introduction premiére des

aliments liquides.
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PHOTO 3 : Pylore béant, aprés dilatation
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2. Traitement médical associé

Tous les malades dilatés étaient mis systématiquement, sous un
traitement par des inhibiteurs de la pompe a protons per os a raison de 40
mg par jour en 2 prises pendant 3 mois. En cas d’infection a Hélicobacter
pylori, documentée par une étude histologique, les patients bénéficiaient
d'une antibiothérapie comprenant une amoxiciline (Ig X 2 par jour
associée soit G du métronidazole (500 mg 2X par jour) ou de la
clarithromycine (500 mg 2X par jour) pour une durée globale de 7 jours.

D. Evaluation de ’efficacité de la dilatation endoscopique

Le traitement endoscopique était jugé efficace si la sténose dilatée devenait
franchissable par un endoscope standard mm de diamétre) et si le patient

restait asymptomatique, durant au moins un mois aprés la dilatation initiale.
L’évaluation du maintien a distance de ’efficacité du traitement endoscopique,
¢tait clinique : résolution de la symptomatologie d’obstruction digestive haute et

reprise pondérale.

La réapparition de la symptomatologie, aprés une dilatation jugée efficace,
définissait la récidive.

L’'échec du traitement endoscopique était défini par la persistance de la
symptomatologie malgré une deuxiéme dilatation, réalis¢e au moins un mois

apreés la premiére dilatation efficace.

Dr EL HANAFI Karima Service d'Hépato-gastroentérologie
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E. Suivi apres dilatation

La réponse aux questions concernant la disparition des symptomes , et la

reprise du poids, étaient obtenues lors de consultations externes. En pratique, les
malades étaient revus 15 jours aprés la dilatation initiale, puis tous les 3 mois.
L’exploration endoscopique était effectuée en cas de récidive clinique. En cas de
re-sténose, une redilatation était tentée ou un traitement chirurgical envisagé. Les
principaux facteurs influen¢ant la décision thérapeutique étaient |‘importance de
la symptomatologie clinique, le degré de la sténose pyloro-duodénale et la

compliance au traitement anti-sécretoire au long cours.

La fin du suivi du malade était le moment ou |’on avait décidé d’envisager
un traitement chirurgical aprés 6¢chec de la dilatation endoscopique, lorsqu’ avait

perdu contact avec le patient, ou lors de son déces,

F. Analyse statistique
L’analyse statistique était réalisée grace au logiciel Epi info 3.4.

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne plus ou moins écart-

type.

Nous avons séparé nos patients en 2 groupes, répondeurs et non répondeurs

au traitement endoscopique. Nous avons analysé les paramétres suivants : I’age a
I‘inclusion, le sexe, la durée d’évolution moyenne des symptomes , le statut HP et le
siege de la sténose pylorique ou post-bulbaire.

La valeur seuil p<0,05 était considérée comme significative.

Dr EL HANAFI Karima Service d'Hépato-gastroentérologie
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RESULTATS
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A. Données générales :

Neuf adultes consecutifs (6 hommes et 4 femmes) d’une moyenne d’age de
45,2+/- 10,1 ans (31-60 ans) étaient inclus dans |’étude. Les antécédents d’un
ulcére bulbaire sténosant étaient notés chez 5 (65,5%) patients et aucun malade
n‘avait présenté une hémorragie ou une perforation, Deux (22,2%) patients étaient
tabagiques et aucun malade n‘avait une prise chronique ou récente des anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS). Huit (88,8%) patients présentaient des
épigastralgies ef des vomissements et 4 (444%) patients avaient un
amaigrissement. La durée d’évolution moyenne des symptdémes était de 59,6+/-
43,3 mois (1-180 mois).

A l'examen physique, 6 (66,6%) patients avaient un clapotage 4 jeun. Quatre
(44,4%) patients avaient des signes de déshydratation et de dénutrition associés
des troubles de la conscience, secondaires G@ des perturbations hydro-
électrolytiques chez 2 (22,2%) patients. Un examen clinique normal était noté chez
2 (22,2%) patients.

Au bilan biologique, 2 (22,2%) patients avaient une anémie hypochrome
microcytaire, respectivement 4 9,6 et 10,2 g/ dl. Six (66,6%) patients avaient une
hypokaliémie, sévére chez 4 d’entre eux. Le tracé €lectro-cardiographique n’avait
pas montré par ailleurs de troubles du rythme cardiaque. Sept (77,7%) malades
présentaient une hyponatrémie légére G4 modérée et 4 (44,4%) malades avaient

une insuffisance rénale fonctionnelle.

Dr EL HANAFI Karima Service d'Hépato-gastroentérologie



La dilatation endoscopique des ulcéres bulbaires stenosants

¥
dilararion enaoscopique aes ulcere re €
Nombre Pourcentage(%)
No. Patients 9
Sex-ratio H/F 1,25
Age moyen 45,2+/-10,1
ATCD
= Tabagisme 2/9 222
= Prise d"AINS* 0/9 0
= UBS* 4/9 44,4
Evolution moyenne des symptomes 59,6+/-43,3
(mois)
Epigastralgies 8 88,8
Vomissements 8 88.8
Amaigrissement 4/9 44,4
Sensibilité épigastrique 2/9 22,2
Clapotage a jeun 6/9 66,6
Signes de DSH* et dénutrition 4/9 44,4
Troubles de la conscience 2/9 22,2
Anémie 2/9 22,2
Troubles hydro-électrolytiques 7/9 77.7
=  Hypokaliémie 6/9 66,6
= Hyponafrémie 7/9 1714
Insuffisance rénale fonctionnelle 4/9 44,4
AINS* = Anti-inflasnmatoires non stéroidiens
|PP* = inhibiteurs de la pompe & protons
UBS* = Ulcére bulbaire sténosant
DSH* = déshydratation
TABLEAU | : Caractéristiques cliniques et biologiques de nos patients
Dr EL HANAFI Karima Service d'Hépato-gastroentérologie
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L’exploration endoscopique avait révélé un estomac contractile dans tous

| les cas, une stase gastrique alimentaire dans 8 cas (88,8%), une sténose
infranchissable pylorique dans 7 cas (77,7%) et post-bulbaire dans 2 cas (22,3%). Un
ulcére bulbaire a été individualisé dans un seul cas.

Quatre (44,4%) patients avaient des Iésions associées, d’oesophagite stade I-11l de

la classification de Savary et Miller.

Les biopsies antrales avaient révélé une infection G HP chez 7 (77,7%)

patients, ayant tous recu un traitement d’éradication.
Le TOGD réalisé chez 4 (44,4%) patients, avait objectivé une sténose serrée

bulbaire d’allure bénigne, un retard voire une absence du passage duodénal du

produit radio-opaque, associés a des signes de lutte gastrique (PHOTO 4),

Dr EL HANAFI Karima Service d'Hépato-gastroentérologie
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-
_a dilatation endoscopique des ulcéres bulbaires sténosa
PHOTO 4 : Une sténose du pylore avec impossibilité de passage duodénall
du produit radio-opaque et estomac de lutte
Dr EL HANAFI Karima Service d'Hépato-gastroentérologie
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La dilatation endoscopique des ulcéres bulbaires sténosants

Nombre Pourcentage (%)

Stase gastrique 8/9 88,8
Estomac péristaltique 9/9 100
Sténose

= Pylorique 7/9 17,7

= Post-bulbaire 2/9 22.9
UB *visualisé 1/9 11,1
Lésions associées

= CEsophagite 4/9 44,4
Statut HP*

= Positif 7/9 77.7

= Négatif 2/9 299

UB* = Ulcére bulbaire
HP* = Hélicobacter pylori

TABLEAU 2: Résultats de I'endoscopie oesogastro-duodénale

et de I'étude anatomopathologique

Dr EL HANAFI Karima Service d'Hépato-gastroentérologie
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B. Evaluation du traitement endoscopique

Au total, 10 dilatations endoscopiques étaient réalis¢es avec une moyenne

de 1,1 dilatation (1-2) par patient. Un malade 6tait dilaté 2 fois alors qu’une seule
dilatation était suffisante pour aboutir & une rémission clinique chez 7 (77,7%)

patients. Un échec initial était noté dans 2 (22,2%) cas.

Chez 6 patients, la dilatation était réalisée en utilisant un ballonnet d’un

diamétre maximum de 12 mm. Trois patients étaient dilatés jusqu’a 10 mm. Le
diamétre moyen de dilatation était de 11,3 mm.

En cours de dilatation, un seul patient avait une maladie ulcéreuse bulbaire active

avec une sténose post-bulbaire.

Aprés dilatation, un franchissement de la sténose était possible dans tous les
cas. L’inspection du bulbe aprés franchissement de la sténose pylorique n‘avait
pas montré de 1ésion ulcérée active. Par ailleurs, |’exploration du duodénum était

normale dans tous les cas.

La procédure était bien tolérée chez tous nos patients et nous n’avons

signal¢ aucune complication grave a type d’hémorragie ou de perforation.

Un patient avait présenté une récidive clinique et endoscopique, 2 mois aprés une

premiére dilatation efficace.

Le traitement chirurgical était envisagé chez 3 (33,3%) patients: pour un
échec initial et une récidive chez deux patients; en mauvaise observance du
traitement anti-sécrétoire ; et pour un 6chec de deux séances de dilatation chez

un troisiéme patient.
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Un patient était perdu de vue. Un maintien de la rémission clinique était noté chez
5 (66,2%) patients aprés un suivi moyen de 6,6 mois (1-15 mois).

Patients inclus
(n=9)

Succees initial
(n=7)

Récidive

frv— 1%
k'r"‘|:'

Perdu de vue
(n=1)

Succes G moyen lerme
(n=3)

FIGURE 2 : Profil évolutif de nos patients aprés dilatation hydrostatique au

ballonnet

Dr EL HANAFI Karima Service d'Hépato-gastroentérologie
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a dilatation endoscopigue

No/age/sexe

Evolution
/symptomes
(mois)

Siege
de
sténose

Jes ulceres

Statut Nbre de Diomeétre Complication Evolution

HP

dilatation ballonnet

(mm)

1/47/F

2/32/H

3/58/F

4/43/F

5/46/H

6/60/H

7/31/F

8/40/H

9/50/H

P *: pylorique
PB*: post-bullbaire

180

11,5

12

72

84

PB

PB

positif

positif

positif

positif

négatif

positif

négatif

positif

positif

2 10 0 échec
10 0 récidive
12 0 succes
12 0 succés
12 0 perdu de

vue

12 0 succés
12 0 échec
10 0 succes
12 0 succes

TABLEAU 3 : Résultats & moyen terme de la dilatation endoscopique
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La comparaison entre les 2 groupes répondeurs et non répondeurs au

traitement endoscopique n‘avait pas montré de différence — significative,
concernant I’Gge moyen 4 |’inclusion, le sexe, la présence ou non d’une infection
a HP et le siége de la sténose pylorique ou post-bulbaire. Seule la durée
d’évolution moyenne des symptdmes paraissait statistiquement plus longue dans
le groupe reépondeur (P=0,0037),.

Succés de Echec de
dilatation dilatation

Nc patients 5 3
\ge moyen 50,2+/-8.84 36.66+/-8.96 0.08
exXe
« Hommes 3 | 0.28
* Femmes 2 2
Evolution moyenne 73,2+/-67.6 4+/-3 0,0037

des symptomes (mois)

Statut HP4

* 0 5 2 Q.19
s non 2 ]

Stencse
* Pylorque 3 019
* Post-bubalre 2 0

TABLEAU 4 : Caractéristiques des répondeurs et non répondeurs

au traitement endoscopique de notre série
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DISCUSSION
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Chez I’adulte, la maladie ulcéreuse constitue la principale cause de sténose
pyloro-duodenale d'origine bénigne (11,12). En revanche, la prévalence de cette
complication est variablement estimée par les auteurs. En occident, la
généralisation de traitements anti sécrétoires et |’éradication de I'Hélicobacter
pylori, a nettement diminué sa frequence, a prés de 2% a 4% (1-2-3). Dans les pays
émergents, cette affection est plus fréquente (13). Dans une série africaine, cette
complication représentait 35% de |I’ensemble des ulcéres duodénaux opérés (14).
Au Maroc, les séries anciennes rapportaient une prévalence comprise entre 8 et
39% (15-16-17-18-19-20), Dans deux travaux nationaux plus récents, cette

prévalence n’était resoectivement que de 10% et 11% (4-5).

L’age moyen de survenue de la sténose est sensiblement plus éleve dans la
littérature européenne, compris entre 47 et 71 ans (7-10-21-22-23-24), 1l était de

45,2 +/-10,1 ans dans notre série et de 43,6 ans dans le travail de Amraoui et al (4).

Il existe en outre, une predominance masculine de la sténose ulcéreuse
pyloro-duodénale dans la plupart des séries. Dans notre cohorte, le sexe masculin
représentait 55,5%. Dans la série de Pradeep et al (23) et celle de Kuwada et al (7),
on note en revanche une prédominance féminine respectivement de 56,5% et

63%.

Ceci est du probablement G une modification de |’épidémiologie de la

maladie ulcéreuse gastro-duodénale au cours des 2 derniéres décennies. En effet
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il y a une augmentation de la prévalence chez la femme en rapport avec une

augmentation du tabagisme et la consommation des AINS.

Le risque pour un sujet fumeur de développer un ulcére duodénal augmente

de 30% par rapport au sujet non fumeur. D’autre part la fréquence de |'ulcére
duodénal augmente significativement avec le nombre de cigarettes fumées par
jour (25). Un tabagisme chronique était retrouvé chez 2 (22,2%) de nos patients.
Cette fréquence rejoint celle retrouvée dans la série de Pradeep et al (23) qui
était de 21,7%. Dans la série de Amraoui et al (4), 29,5% des patients étaient

tabagiques.

Par ailleurs, au cours d’un traitement au long cours par les AINS, la

prévalence des ulcéres gastro-duodénaux est de 15 a 30 % et I’incidence

annuelle des complications annuelles graves de 1 dG 2% (26), Dans la série de
Boylan et al et celle de Pradeep et al (23-27), respectivement 7,5 % et 13% des
patients prenaient des AINS. La consommation des AINS était de 2 % dans la série

de Amraoui et al (4) et nulle dans notre série.

La symptomatologie clinique de la sténose ulcéreuse n’est guére spécifique

et varie en fonction du degré et de I’ancienneté de la sténose. Les épigastralgies,

les vomissements et I’amaigrissement restent néanmoins les symptémes les plus
frequents. ils étaients retrouvés respectivement dans notre série dans 88,8%, 88,8%,
44.4% des cas; dans I’ancienne étude de Balafrej et al (16) dans 91,5%, 95,15% et

37,75%. Dans I'étude de Kuwada et al (7) ou les patients étaient pris en charge
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plus precocement, ces 3 symptdmes existaient respectivement dans 25%, 70,8% et
30,5% des Cas.

Le clapotage 4 jeun traduisant un estomac de stase, est un signe de grande

valeur diagnostique. 1l était retrouvé chez 6 (66,6%) de nos patients. Il était présent
respectivement dans 48,1% et 27,8% des cas de la série de Boylan et al (27) et de
celle de Amraoui et al (4).

La sténose peut étre rarement révélée par une complication. 11 s‘agit le plus
souvent d’une hémorragie digestive. Cette éventualité était constatée chez 5,4%
des patients de la série de Saib et al (28). Dans la série de Amraoui et al (4), une
hémorragie digestive et une perforation d’ulcére étaient notées respectivement
chez 19.7% et 4,9% des patients. Une hémorragie digestive inaugurale était
également retrouvée chez moins de 9% des cas des séries de Lam et al (24) et de
Pradeep et al (23). Aucune de ces complications n’était par ailleurs signalée dans

notre série.

En revanche, 4 (44.4%) de nos patients présentaient des signes de
déshydratation et de dénutrition, associés G une confusion chez 2 d’entre eux
(22,2%). Dans la série de Hong Kong, 29% des patients étaient déshydratés (21).
Dans la série de Amraoui et al (4), une déshydratation était constatée chez 18%

des patients dont 5% avaient une confusion.

Si la stenose est responsable de vomissements répétés, de graves désordres

hydro-€électrolytiques peuvent survenir, il s‘agit d’une alcalose métabolique avec
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hypochlorémie, hypokaliémie, hyperazotémie et une insuffisance rénale
fonctionnelle. L’intensité de ces troubles ioniques dépend du degré, de

‘ancienneté et du sié¢ge de la sténose.

Dans notre série, Six (66,6%) patients avaient une hypokaliémie non grave et

Sept (77,7%) avaient une hyponatréemie Iégére G modérée. Dans la série de
Amraoui et al (4), la fréquence de ces 2 perturbations hydro électrolytiques étaient
respectivement de 13% et 16,4%. Une insuffisance rénale fonctionnelle secondaire

a une hypovolémie était retrouvee chez 4 (44,4%) patients de notre série.

Une anémie ferriprive était notée chez 2 (22,2%) de nos patients. Elle était
retrouvéee dans 13% des cas dans la série de Amraoui et al (4) ef celle de Pradeep
et al (23).

L'alcalose métabolique est un élément de gravité en cas de sténose
ulcéreuse qu’il faut corriger dans |'immédiat. Lau et al I’avaient rapportée chez
25,9 % de ses patients (21). Dans le travail de Amraoui et al (4), elle était signalée

dans 6,5% des cas, Elle n’était pas évaluée dans notre série.
Une endoscopie oeso-gastroduodénale associée ou non a une exploration
radiologique par un TOGD restent indispensables pour confirmer le diagnostic de

sténose (29-30-31).

L 'EOGD permet de préciser le siége, le degré et le caractére inflammatoire ou

fibreux de la sténose.
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Dans la série de Kochar et al (10), 54,4% des patients avaient une maladie
ulcéreuse active. Cette fréquence était de 12% dans la série de Lam et al (24).
Dans notre série, un ulcére bulbaire était individualisé chez 1 seul patient (11%).
Ceci témoigne trés probablement du caractére fibreux de la sténose et parait

bien corrélé a la durée d‘évolution des symptomes : 2,55+/- 0,93 dans la série de
Kochar et al (10), de 9,1 ans dans la série de Lam et al (24) et de 59,6+/-43,3 mois

dans notre série.

Des lésions associées d’oesophagite étaient observées dans 30,5% des cas

dans la série de kuwada et al (7), dans 60,7% dans la série de Pradeep et al (23),
dans 37% dans la série de Hong kong (21). Dans la série de Amraoui et al (4), elle
¢tait de 26,2%. Elles étaient présentes chez 44,4% de nos patients. L’oesophagite
peptique est liée au reflux gastro-oesophagien secondaire a I’hypersécrétion et la

Stase gastrique ainsi qu’aux vomissements incoercibles dus a la sténose.

La prévalence de |’infection G@ HP en cas de sténose ulcéreuse pyloro-
duodénale est de 33 4 91% selon les séries (32). Les biopsies antrales avaient

permis le diagnostic d’une infection G HP chez 7(77,7%) de nos patients.

Le TOGD dont les indications avaient reculées ces dermiéres années, garde
néanmoins sa place pour confirmer le caractére bénin de la sténose en cas de
doute diagnostic (33). En fonction du degré de la dilatation, il pourra guider le

choix thérapeutique.
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Dans le série de Hong Kong (21) et la notre, cet examen était réalisé dans
44,4% des cas. Dans I’‘ancienne série de Fadil et al (18), le TOGD était demandé
chez presque tous les patients (92%) et seulement dans 18% des cas de la recente

série Chirurgicale de Amraoui et al (4).

La prise en charge thérapeutique de la sténose ulcéreuse bulbaire, autrefois

chirurgicale, repose actuellement sur le traitement médical et/ou endoscopique.

En effet, la sténose ulcéreuse était considérée comme une indication
absolue a la chirurgie. Toutefois ; ‘augmentation des taux de morbidité et de
mortalité (33-34-35-36-37), malgré les avancées des techniques chirurgicales ; avait

suscité le développement d’une alternative efficace et moins invasive (26).

En 1981, Benjamin et al avaient rapporté le premier cas d’une sténose
ulcéreuse bulbaire traitée efficacement par dilatation hydrostatique au ballonnet
(38), Depuis lors, plusieurs 6tudes avaient rapporté |'utilité et I'efficacité de ce
traitement (39-40). Avec les avancées des techniques endoscopiques et
‘apparition de cathéters de dilatation au ballonnet « throug-the scope », la

dilatation endoscopique était devenue le traitement de premier choix (41-42).

Cependant, la technique de dilatation n’est pas évaluée en détail. Des

variables techniques tels que la durée de gonflage du ballonnet, le nombre de
séance de dilatation et le diamétre du ballonnet utilisé, ne sont pas standardisés
(22).
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La dilatation peut étre realisee soit par la mise en place du ballonnet, au

travers du canal opérateur de |’endoscope (21-42-43), soit par la mise en place

d'un fil guide sur lequel le ballonnet est poussé, souvent sous un double controle
endoscopique et radiologique (7). La dilatation sous scopie, permet de préciser le
site exact et la longueur de la sténose. Elle offre Egalement I’avantage de

contréle r le placement du ballonnet et la visualisation de [I’effacement de son
empreinte aprés gonflement (44-45-46). De ce fait le taux de complications per-ou
post dilatations sont moindres (44-47-48-49). Dans la série de Kuwada et al (7), chez
les 19 patients dilatés sous un contrdle scopique, aucune complication n’a été
signalée. Cependant dans la série de Lau et al (21) utilisant également une
dilatation sous scopie, le taux de complications était de 7,4%. Dans la série de
Pradeep et al (23) et notre série, la dilatation réalisée sous un contrdle visuel direct,

était sans complications.

Il semble en effet qu’outre la technique pratiquée, I’expérience de
I’opérateur ainsi que d’autres facteurs déterminent la survenue ou non de

complications.

La dilatation peut étre pneumatique ou hydrostatique. Cette derniére parait
étre la plus pratiquée. Aucune étude n’a cependant évalué la supériorité d'une

technique par rapport G une autre (22),
Dans la plupart des séries, le diamétre du ballonnet utilisé, variait de 10 4 20

mm, Le diamétre de dilatation optimal semble étre celui de 15 mm (22-50). En

effet, Kozarek et al avaient montré que 80% des malades devenaient
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asymptomatiques aprés une dilatation par un ballonnet de diamétre supérieur a

13 mm (51). Dans une série chirurgicale, 21% des sujets dilatés G 20 mm avaient eu
une perforation contre aucun de ceux dilatés G4 15 mm (52). Dans notre série, 2
patients étaient dilatés en utilisant un ballonnet de 10 mm et 7 patients avec un

ballonnet de 9 mm.

La durée de la dilatation est trés variable selon les auteurs. Elle est de

quelques secondes 4 quelques minutes. Généralement la durée de la dilatation
n‘influence pas la réponse au traitement endoscopique. Griffin et al avaient par
ailleurs montré en utilisant un ballonnet gonflé par un produit opaque, que

1‘incisure médiane disparaissait aprés 2 minutes de dilatation (33).

Le nombre de séances de dilatation nécessaires pour maintenir la rémission

est variable selon les auteurs. Environ 30% des patients devenaient
asymptomatiques aprés une seule séance de dilatation. Un maintien de la

rémission G 3 mois était constaté dans 38% des cas. Trente trois G 84% des patients
nécessitaient par ailleurs des dilatations itératives. Aprés un succés de la dilatation
initiale, le taux d’échec des dilatations suivantes était de 10% nécessitant le

recours immeédiat 4 la chirurgie (29). Dans la série de Boylan et al (27), le nombre
de séances de dilatation était significativement plus important dans le groupe
répondant au traitement endoscopique (5,25 dilatations versus 2,3 dilatations,
p=0,01).

Ltefficacit¢ immédiate du traitement endoscopique est bien reconnue. Elle

était 6valuée entre 80 et 100% selon les séries (40-51-52-53-54). Le point le plus
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débattu est I’efficacité a long terme (7-21-43). Certaines études faisaient état de
84% de récidives (7), d’autres de résultats plus durables pour plus de 70% des
patients (51).

Lau et al avaient évalué les résultats de la dilatation endoscopique au

ballonnet chez 54 patients porteurs de sténoses pyloriques bénignes sur une
période moyenne de 39 mois. La plupart de ces patients avaient une histoire
d’ulcére. L’efficacité immédiate était obtenue chez 47 patients (83,3%). Pourtant
une obstruction récurrente s’était vue 4 3 mois, G 1 an, a2 anseta 3 ans
respectivement chez 79,1%, 73,1%, 69,3% et 54,7% des patients. Vingt un patients

étaient opérés par la suite (21).

Kuwada et al avaient effectué cette technique chez 19 patients, tous
porteurs d’ulcére, 16 d’entre eux (84%) avaient présenté une récidive de la
symptomatologie sur une moyenne d’évolution de 45 mois. Six étaient redilatés

endoscopiquement, 4 étaient opérés et 2 étaient redilatés et operés (7).

Dans la série de Hewitt et al, un tiers des malades traités par dilatation
avaient nécessité une chirurgie (22). Kozarek et al, avaient rapporté un taux
d’efficacité de 70% 431 mois d’évolution (51). Dans la série de Pradeep ef al, tous

les patients dilatés étaient maintenus en rémission G 43 mois d’évolution moyenne

(23).

Dans notre série, un succés initial était constaté chez 77,7% des patients. Un

seul patient avait présenté une récidive a 2 mois. Le taux d’efficacité G moyen
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terme était de 62,5%. Ces resultats comparés aux meilleurs résultats de la littérature
paraissaient moins satisfaisants. Ils pourraient étre expliqués par le nombre reduit
des dilatations, le diamétre insuffisant du ballonnet et le caractére fibreux de la

sténose,

En effet toutes ces discordances peuvent résulter d’options techniques
différentes (gonflement pneumatique versus hydrostatique), de I’hétérogénéité
des patients traités présentant des pathologies diverses (pathologie ulcéreuse
gastro-duodénale, caustique, tuberculeuse, médicamenteuse, post-opératoire...),
mais surtout de leur hétérogénéité quant a I’activité de leur maladie ulcéreuse et
a l'association ou pas d’un traitement médical a base d’anti-H2 ou d’inhibiteurs

de la pompe a protons (51).

Pour expliquer la fréquence des récidives, deux hypotheses étaient
avancées: une dilatation insuffisante ou une persistance de | inflammation au
niveau de la sténose. La persistance de I'inflammation serait lige aux récidives

occasionnées par les anti-inflammatoires non stéroidiens ou par I’'HP (23-55-56).

En effet, I’éradication de I’HP avait entrainé une diminution importante des
recidives ulcéreuses (41) et pourrait par conséquent entrainer une diminution des

récidives de la sténose aprés dilatation efficace (21).
Certains auteurs avaient montré qu’une faible proportion de patients traités

par dilatation endoscopique associée a un traitement d’éradication de I’HP

développait une récidive (27-52).
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Une autre étude avait montré que la plupart des patients qui avaient recours 4 la
chirurgie aprés 6¢chec du traitement endoscopique, étaient HP négatif (67%)
recommandant ainsi pour ces malades un traitement chirurgical d’emblée (8-57).
Dans notre série, cet effet n’était pas démontré et il n’y avait de différence
significative entre les 2 groupes concernant la réponse au_ traitement

endoscopique. Ceci est probablement du au faible effectif de notre échantillon.

Pour identifier les facteurs prédictifs d’échec du traitement endoscopique et

done de recours a la chirurgie, Perng et al avaient analysé dans une série de 42
patients présentant une sténose pyloro-duodénale d'origine bénigne, 15
paramétres cliniques incluant I’age, le sexe, la durée d’évolution des symptémes ,
I’usage des AINS, la présence de tares associées et le siege de la sténose. Seule la
nécessité de réaliser plus de 2 s6ances de dilatation était considéré comme un

facteur prédictif de recours 4 la chirurgie (58).

Dans une autre étude (43), les facteurs prédictifs significativement associés a
un recours au traitement chirurgical étaient le nombre de séances de dilatation
(>3) et la durée du traitement endoscopique (>1 an). Les facteurs n‘influencant
pas le recours a la chirurgie était I'usage préalable d’ AINS, la présence d’une

maladie ulcéreuse active, le siege de la sténose et le sexe du patient.

Dans notre étude, il n’y avait pas de différence entre les 2 groupes
répondeurs et non répondeurs au traitement endoscopique, concernant I’age, le
sexe, le statut HP et le siege de la sténose. En revanche, la durée d’évolution des

symptomes était statistiquement différente entre les 2 groupes. Elle était plus
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longue dans le groupe répondeur (73,2+/-67,6 mois versus 4+/-3 mois, P=0,0037).
Dans la série de Kuwada et al (7), il n’y avait pas de différence d’age moyen
entre les 2 groupes. Cependant, le pourcentage des femmes était plus important

dans le groupe répondeur (p=0,036).

La dilatation endoscopique est certes un traitement simple et efficace.

Cependant elle peut étre pourvoyeuse de complications sérieuses a type
d’hémorragie ou de perforation (9-21-24-50-55-59). La fréquence de ces
complications est de 0 4 7,4% (22-33-39). La morbidité immeédiate semble étre
favorisée par un diamétre du ballonnet de 20 mm (50). Dans une série de 40
malades, Boylan et Gradzka ne rapportaient aucun cas de perforation en utilisant
un ballonnet de 15 mm mais le taux des récidives était de 70% (27). La coexistence
d‘un ulcére évolutif (22) et 1°‘anatomie pyloro-bulbaire (51) constituent également
des facteurs influencant la survenue des complications. Aucune complication

n’était notée dans notre série.
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La dilatation endoscopique des ulcéres bulbaires sténosants

Auteur Nbre Diametre Nbre Suivi Taux Taux de Perforation

patients ballonnet dilafation (mois) de récidive %

(mm) succes %
%

Kozarek (51) 23 _ _ 30 70 = .
Kuwada (7) 19 15 _ 45(25-96) 16 84 0
Hewitt (22) 55 20 2(1-9) 19(1-78) 61 _ 0
Lam (24) 33 15 - 16 1.9 24(16-40) 48,5 36 6
Lau (21) 50 20 1,35(1-4) 39 (1-77) 30 46 7.4
Boylan (27) 40 15 _ 42 70 70 0
Solt (9) 72 18 2,5 (2-7) 98(12-240) 70 B 6
Paradeep(23) 23 15 2(0-8) 43(5-90) 100 0 0
Cheikh (52) 16 B N 13 93,75 _ 0
Notre série 9 12 1,1(1-2) 6,6(1-15) 62,5 11 0

Tableau 4 : Résultats de la dilatation endoscopique selon les séries
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La dilatation endoscopique des ulceres bulbaires sténosants
La sténose ulcéreuse pyloro-duodénale est une affection qui devient de plus

en plus rare depuis I’avenement des anti-sécretoires et I’éradication de I’HP.

Le traitement est classiquement chirurgical. La dilatation endoscopique est
une alternative efficace. C’est une procédure qui s’est revélée simple et bien
tolérée. Sa morbidité est acceptable. Cependant, elle comporte I’inconvénient

d’une efficacité inconstante a long terme.

Notre étude en dépit de son faible effectif confirme les données de la
littérature en objectivant des résultats satisfaisants a court et a moyen terme.
L’amélioration de nos résultats reste néanmoins limitée par le cout élevé des

dilatateurs.

Par ailleurs, I’éradication de I’HP, associée 4 un traitement anti-Sécrétoire au
long cours permettent d’optimiser les résultats de la dilatation endoscopique en

maintenant son effet a distance.

Dans tous les cas, I’6ventualité d’un recours 4 la chirurgie doit étre gardée

présente a |’esprit en cas de nécessité de dilatations itératives.
C’est ainsi que continuer I’étude, permettra de recruter un nombre suffisant de

patients, afin de déterminer les facteurs prédictifs de recours a la chirurgie et donc

de sélectionner les bons candidats au traitement endoscopique.
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