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La patholcgie disgestive figure parni les plus fréquentes au Mali,
Ainsi en moins de deux ans 70 cas de cancer de l'estomac ont été dépistds dans
la seule ville de Banako (CE£, thése F,DACU 1977 Banako).

De Maxs 1976 & Septembre 1978, 91 ulcéres gastriques, 275 ulcéres
duodénaux et 19 ulcéres pyloriques ont &t8 dépistés 2 Bamako (Cf, thase DIALLC
1978 Banako) ,

. a

La fibroscopie oesogastroduodénale qui/ peimnis de réaliser notre en-
qudte est un nmoyen d'investigation d'apparition relativenment recente dans le
nonde médical, Sa pratique est cependant déja courante et ses indications
€largies en raison de la facilité d'exploration du tube digestif et la poésibi—
1ité de biopsie dirigée qu'elle offre aux praticiems, Ainsi 2 peine quatre ans
seulenment que la f£ibroscopie est introduite au Mali, 6 200 fibroscopiegs ont &té
effectuées par trois cpérateurs,

Quant 2 1'é&pigastralgie, signe clé de notre enqu8te, ' incontestable-
nent 1'un des syrpt8aes les plus fréguents et les plus évocateurs de la patho-
logie digestive, son interprétation reste encore difficile en dépit de
1'a¥lioration des technigues d'investizabion tant ses formes cliniques sont
variées et les affections susceptibles de la provoquer nombreuses, I1 slagit en
1'occurrence d'affections gastroduodénales, oesophagiennes, pancréatiques,
psychoscnatiques et exceptionnellement hépatiques, vésiculaires et coligues,

La fréquence des épigastralgies reste particuligrenent élevée &
Banako, Ainsi au cours de notre enquéte, c'est-a-dire de Janvier 1979 au 1C
Juillet 1979 soit en 6 nois et demi seulement 1 174 patients ont été fibros-
copés poux épigastralgie,

Le but de notre travail est de déterniner de fagon précise la valeur
séniologique des épigastyralgies 3 Banalko en fonction des caractéres de ces
épigastralgies, du terrain sur lequel elles surviemment et des signes cliniques
associés,

LA 2
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Pour nmener Z bien notre travail, 1'enquéte informatique s'est avérée
indispensable et ce sont les résultats de cette enqudte que nous allons ex-

poser,
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A) . MBLADES ETUDIES

Ce sont les 1 174 malades fibroscqpés par le service d'endoscopie du
Point,G, du ler Janvier au 10 Juillet 1979 pour &pigastralgie,

Nous avons élininé les sujets venus pour contrSler les résultats d'un
traitenent médical sur une lésion déja dépistée et les malades opérés de
l'oesephage, de 1'estonac et du ducdénun,

La provenance des mzlades est indiquée dans le tableau n®l,

74,6 % d'entre eux &taient des consultants externes vus par les
endoscopistes (Docteur A,GUINDC, Docteur B.DUFLO-MCREAU et le Professeur Agrégd
B,DUF10) ou par d'autres nédecing (Docteur Ch,R,SIDIBE, Professeur Agrézé
M.DEMBELE, Docteur Ag-RHALY, Docteur A.K.ROUMARE , Docteur M,K,TGURE, Docteur
D,LEVY),

20 % étaient des hospitalisés pour la plupart dans leg services de
nédecine et de chirurgie du Point,G,, pour quelques uns dans les autreg
hdpitaux de la capitale,

54 % des malades ont &té exaninés a 1'occasion d'enqudte mende sur

le''texrzain' 3 Mopti et a Kolokani,

Tableau n°l ~ PROVENANCE DES MALADES

CONSULTATIONS
EXTERNES Endoscopistes 639(54,4 7) 874(74,6%)
Autres médecins 238(20,2 %)
Point''gh 199(16.9 7)
HGSPITALISES 235(2GC %)
Gabriel Tourd 35
Kati 1
ENQUETE Mopti 38(3.3 % 62 (5,4%)
Kolckani 2402 %)
1 174(100 7) 1174 (10C%)

LA



B). IECHNIGUE DR L'ENDCSCOPTR

I)., Matériel
Deux types d'endoscopes sont actuellement utilisés 3 1'H8pital au
Point,G, pour 1la fibroscopie cesogastroduodénale, Il s'agit :

~ du fibroscope 3 vision axiale ou axocscope le plug utilisé

ceptionnellement.
1°, Fibroscope 3 vision axiale olyrpus nodale GIF type 22
Description :

Cet endoscope 3 une longueur utije de 1 110 M1, Son extrinitd distale
est orientable 3 volonté dans quatre Sens : en avant, en arriére, a droite et a
gauche, Des répéres pont narqués sur la gaine & 50 d'intervalle. Les points
de courbure gituds 3 difiérentg niveaux pemettent d'obtenir des courbureg
intermédiairesg, Ces points sont situés 2 96 my de 1'extrénits distale pour 1a
courbure antéro-postédrieure et & 40 m pour 1a courbure latérale, Lt extrénits
distale du fibroscope est munie d'un capuchon Protecteur anovible, comporte un
objectif dont 1'angle de vigion est de 75° avec un systine de nise au point
distale, un dispositif d'insuflation et de lavage, un orifice pour aspiration
des secrétions et le passage de 1a Pince 3 biopsie ou dlup cathéter, deux
fendtres correspondant aux extrénités deg faisceaux conducteurs de lunidre, 1a
longueur de cette extrénité est de 15 L¥,

La partie proxinale conprend une double cormande avec freing sépards
pour les courburesg antéro~-postérieure et latérale de 1'extrénits distale, un
oculaire adaptable 3 la vue de 1'opérateur, une comande de nige ay pcint dig-
tale, un bouton pPoussoir pouxr 1'insuflation et le lavage, un autre pour llsg-

iration, un orifice nour l’introduction de la pince 3 biopsie ou dfun cathéter,
P P 2 P



Le fibroscope est relié par un cordon de liaison a un générateur qui
fournit 1a luniére, 1'insuflation et le liguide de lavage; une autre source

d'aspiration est directenent branchée sur ce cordon de liaison,

2°, Le fibroscope 3 vision jatérale qui n'a €té utilisé que quel-

ques rares fois ne gera pas l'objet d'une description ici, nous en donnerong
seuleuent leg caractéristiques

(Annexe n°1).,

I1I). Préparation des malades

Nos malades n'ont &ts l'objet d'aucune préparation spéciale, nous
leur demandons seulement de ge Présenter 2 8 heures le jour de 1'exanen, stric-
tement a jeun, en leur précisant qu'il s'agit de ne ni nanger ni boire ni
fumer,

Le malade, installé sur la table d'endoscopie, torse nu, en décubitug
dorsal, regoit quelgues instants avant 1'exanen une gorgée de xylovaTne vig-
Queuse pour anesthésier la 8orze, Nous précisons que 1'anesthégie générale n'a

jamais &té nécessaire au cours de notre enqudte,

11D, Exanen
On peut distinguer deux tenps essentiels :
- le tramsit oesocgastroducdénal

- et l'exploration de retour avec ou sang retrovision,

1°, Transit Q6sozastroducdénal : le malade est placé en ddcubitug

latéral gauche, L'opérateur proceéde 2 1'introduction de 1'appareil pendant que

1'aide maintient la t&te du malade en 1légare flexion,

- Le passage de la gorge s'effectue en placant 1'extrémits distale

de 1'appareil entre le médius et 1'index de la main gauvche tandig que la nain
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droite tient le corps de 1l'appareil., L'extrénité distale de l'appareil é&tant
courbée, l'opérateur déprime la base de la langue, suilt la paroi postérieure
du pharynx puis demande au malade d'effectuer un mouvement de déglutition pour
faciliter le passage de l'orifice supérieur du conduit oesophagien, Dés que le
fibroscope a pénétré dans le conduit oesophagien, l'opérateur fait coulissexr
le long du fibroscope une pidce en plastique destinée 2 protéger l'appareil que
1'aide maintient en place,

L'opérateur procéde alors & la progression du fibroscope sous le
contr8le de la vue, les secrétions sont aspirées, les parois de l'oesophage

sont écartées par une légére inguflation, L'optique est tenue dans 1l'axe de

1'oesophage en agissant sur les courbures antéro-postérieure et latérale,

~ Le passage de la région oesocardiale néceggite un léger changement
de direction vers la gauche du malade pour étre dans la direction de l'oeso~

phage termingl ; la jonction oesccardiale est alors facilement répérée,

- Dans la partie haute de l'estomac le premier geste de 1l'opérateur
doit &tre de retirer légdrenent le fibroscope pour éviter les plis de la face
postérieure et de dégager éventuellement 1'extrénmité de 1l'appareil, Une in-
suflation plus importante associée & des mouvements de courbure voire & une
légdre rotation permet de répérer la lumiére gastrique, les deux faces et les
deux courbures, Il est alors facile de progresser en courbant 1'extrénité
distale du fibroscope vers l'avant cl'est-a-dire a droite du malade et de suivre

la petite courbure jusqu'a l'angle gastrique,

- L'étape suivante est le temps antral : la partie proximale de
1'antre est vépérée ainsi que le trajet suivi par les contractions., L'appareil
doit @tre courbé 2 9C° et m&ne au deld vers l'avant pour prendre la direction
de 1'axe antral, L'orifice du pylorxe apparait alors dans le champ de 1l'objectif

mais ne peut &tre franchi dans cette position,



- Dans le tenps pylorique on aborde le pyloxd de face et on procade
au passage de l'orifice pylorique, Ce temps est sodwvent séparé du temps antral
par une zone aveugle endoscopique due au fait que, au cours de la progression,
1'extrénité du fibroscope bute sur la muqueuse du plancher antral, Mais dés dque,
lors de la progression vers le pylore, le fibroscope se détache de la grande
courbure, le chanmp se dégage et on voit apparaitre partiellement puis en totalité
1'orifice : le pylore peut &tre alors franchi, Ce passage peut gtre progressif
ou au contraire brusque le fibroscope 'tombant' littéralement dans le bulbe.
Dans certains cas,un effort de vonissenent projette le pylore vers le f£ibroscope
facilitant ainsi le passage. Dans d'autres cas il faut attendre un nouvenent
d'ouverture ou dégager le fibroscope légérement de biais pour faciliter le

passage,

- Au temps pylorique succéde le temps duodénal : comme pour le pas~
sage oesocardial il convient de retirer légérement le fibroscope dés que le
pylore est franchi paur éviter de buter contre la paroi postérieure du bulbe.

11 suffit alors de reprendre la progression en courbant 1'extrémité distale en
arriére et 2 droite c'est-a~dire 2 gauche et en arriére du malade pour pénédtrer
dans le deuxiénme duodénum, Un léger mouvenment de rotation est souvent nécesgaire

pour mettre l'optique dans 1l'axe du duodénum,

20 Exploration de retour : au cours du transit certaines lésions
peuvent &tre répérées,vmais il arrive que des lésions importantes ne scient pas
vues lors du transit aller dfod l'importance capitale de 1'exploration de
retour qui doit &tre conduite ninutieusement, segnent par segment, Ce retrait

doit &tre trés progressif, triés lent et comporter des temps d'arrét,

- Exploration du deuxi&ne duodénum : elle est relativement facile
nais la papille n'est pas toujours nise en évidence car elle ne peut &tre vue

que tangentiellement,

se 0
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- Le genu supérius est plus ou noins accentué ; il se traduit en-
doscopiquenent soit par un repli arciforme banal,soit par un véritable anneau

qui peut pr@ter i confusion avec le pylore,

- Dans la plupart des cas la cavité bulbaire est accessible dans sa
totalité 2 1'exploration endoscopique. Le principal obstacle qui s'oppose 2
1'exanen est 1'expulsion de l'extrénité du fibroscope dans l'antre, Il faut
donec naintenir le fibroscope en place et contx8ler parfaitement les mouvenents
de 1'appareil au niveau des arcades dentaires,
Un exanen correct de cette région doit comporter en fait plusieurs passages

successifs,

- L'exploration de l'antre ne présente aucune difficulté dans la
plupart des cas. La petite courbure sous-angulaire doit 8tre exaninée avec
gsoin en effectuant au besoin plusieurs passages., Dans les cas difficiles, il
peut &tre utile de courber 1'extrémité du fibroscope vers 1'avant et de pousser
sur l'appareil afin de voir 1l'angle et sa région en retrovision,
Une invagination antropylorigue peut se produire,mais se reduit sous llefiet

d'une insuflation dlair,

-~ L'exanen de la cavité gastrique ne présente aucune difficulté en
zénéral, Le retrait doit 8tre progressif et comporter une étude systénatigue
des courbures et des faces, le lac mugueux doit 8tre aspiré, Pour exaniner
complétenent cette région et voir l'orifice hiatal, il convient de procéder &
une exploration dite de retrovision, Il suffit pour cela de courber 1l'extrénitd
distale de l'appareil versrl'arriére et dventuellenent vers l'avant et de
pousser l'appareil vexs le bas. On voit alors apparaitre partiellenent puis en

totalitéd 1'orifice hiatal qui livre passage su corps du fibroscope.

e
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- L'exploration de la région ocesocardiale nécessite les nénes
précgutions que la région pyloro-bulbaire, La technique d'exanen est identidue

et doit comporter plusieurs passages successifs,

- Avant de remonter définitivement dang l'oesophage il faut toujours
agpirer 1l'air contenu dans la cavité gastrique poux éviter au malade les

désagréments d'un ballonnement important,

- L'oesophage est alors exploré sur toute sa hauteur jusqu'a la
bouche oesophagienne, Il est toujours utile de vérifier que la muqueuse en
amont de la bouche oescphagienne ne présente aucune trace de traunatisme,

Dés que le fibroscope est retiré, le malde est conduit a un lavabo pour rejeter

les secrétions qu'il a conservées dans la gorge,

3°, Biopsieg : nos biopsies, efiectuées 2 l'aide de pinces & nors
latéraux, sont conservées dans le formol avant d'@tre envoyées 2 1'anatonc-

pathologiste (Docteur §,BAYC).

C) . OBSERVATION STANDARDISEE DES MALADES

Dang le souci d!'8tre méthodique, juste avant 1'examen endoscopigjue,
une fiche d'observation est établie pour chaque malade apreés interrogatoire et
exanen clinique ninutieux, précisant le nunéro de 1Yindividu (n° séquentiel),
1a date en chiffre de l'exanen endoscopique, 1'état civil du nalade avec no,
prénon, le sexe, la date de naissance, de lieu de naigsance et de résidence
avec leurs subdivisions aduinistratives, Sont portées &galement sur cette fiche
individuelle la réligion, 1l'ethnie, la catégorie sociale, la profession avec la
mention fonctioomaire ou non fonctionnaire et la situation natrinoniale du
patient (nombre d'enfants et d'épouses) ,

De la m@&aie mani2re, nous avons chexrché systénatiquenent et ncté
toutes les fois qu'ils sont retrouvés, les signes cliniques suivants avec leuzrs

caractéres et anciennété :
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- Epigastralgie : rythme, périodicité, irradiations et anciennété

- Autres douleurs : douleurs de l'hypochondre droit ou gauche,
fosse iliaque droite ouggauche, du dos, de l'ombilic avec leurs caractéres et
anciennété,

- Vonissements et nausées : avec ou sans syndrome de sténose et
anciennété,

- Autres troubles : dyspepsie (éructation), diarrhée, constipa~-
tion, hoquet, amaigrissement, asthénie, fi2dvre, pyrosis avec ou sans sgyndrone
postural, dysphagie avec ses caractéres et anciennété,

- Hémorragies digestives (hénaténlse ou méloena ou les deux)
anciennété et abondance,

- Les notions d'ingestion de corps étranger solide ou liquide,
caustique ou non caustique, volontaire ou accidentelle,

~ Les notions d'ingestion médicamenteuse agressive pour le tube
digestif, habituelle ou occasionnelle,

- Les notions de consommation d!excitants sont aussi rechexchées,

- La nourriture de base du nalade est précisée,

- Chez nos patientes en état de grossesse, nous précisons le
nonbre de moig de gestation,

- Un exanen clinique minutieux guit cet interrogatoirxe 3 la
racherche des éléments suivants : anénie, masse épigastrique, hépatomégalie,
splénonégalie, ictadre, ascite, circulation veineuse collatérale,

Les résultats de T.C.G,D récents éventuels faits avant 1l'exmnen
endoscopique. sont marqués,

A la fin de l'examen endoscopique, une geuxidne fiche individuelle
ol gont portées les lésions décélées, est &tablie par 1l'opérateur em précisant
pour 1'étage ORL, l'oesophage, l'estomac et le duodénum la nature de la lésion
découverte, son siége, seé caractéres, les complications et le nombre de biopsies

effectuées dont les résultats ne sont portés qu'aprés 1l'exanen anatomopathologique,

L N
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Un compte-rendu de fibroscopie, redigé et signé par 1l'opérateur,
conportamt la date de l'examen, les nuéros de fibroscopie et de 1'individu,
les noms et prénom du patient et de l'opérateur, le type d'appareil utilisé, en
précisant g'il y a eu succs ou échec de 1'exanen et la cause de cet &chec;
eafinun résumé des résultats®endoscopiques est remis au malade,

( Annexes 1l.et 2 )

D) . ANALYSE INFORMATIGUE

- En raison du nombre des sujets et du nombre des données enregistrées
pour chacun d'entre eux, il était impossible d'analyser manuellement les
résultats., C'est la raison pour laquelle une analyse informatique s'est avérée

indispensable,.

~ Toutes les donndes concernant le malade (état civil, caractéres
de ses douleurs, signes associés, antécédents) et la fibroscopie (opérateur,.
succésg ou é&chec, résultats, biopsies éventuelles) ont été codées et réportées
gur deux fiches perforées de 8C colomnes chacune, Lorsqufun malade subissait
plusieurs fibroscopies il conservait toujours le méme numéro d'ordre, mais deux

nouvelles fiches étaient renaplies & chaque fois,

- L'analyse a été effectuée sur nachine IBM au centre inter-régional
de calcul é&lectronique du C,N,R,5 de Paris par le Professeur Marie DUFLC, Le
langage informatique utilisé &tait celui du LAWES AGRICULTURAL TRUST RCTHAIS-
TED EXPERIMENTAL STATION, Ce code nis au point par les agronomes pour leuxrs
expérinentations se pr&tait bien en effet 4 l'analyse de nos xésultats et 2 la
recherche de corrélations entre les résultats de l'endoscopie et les caractires
des épigastralgies,

Nous avons successivement analysé :

~ Les caract&res démographiques de la population étudiée.
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- Les résultats détaillés des 1174 fibroscopies
- Les corrélations éventuelles entre les lésions décélées d'une

part et d'autre part les caractdres de 1'épigastralgie, 1'état civil des nalades

et les signes associés a 1'épigastralgie,



ANNEXS N1

ot s

FICHE DE RENSEIGNEMENT ~ FIBRCSCCPIE

M°® de 1'individu

Date de la visite(en chiffre): Jour: Mois: ‘Année:

Cocher s'il s'agit du nmois de Ramadan: Mois suivant le Ramadan: Autre
. Non{diaru) en majuscule: Prénon(togo)

Sexe nasculin: féuinin;

Amnée de naissance:

ILieu de naissance : Lieu de wvésidence:

Région:

Cercle:

Arrondigsenent:

(ou quartier pour Bko)

Réligion(cocher en regard de la case correspondante)

Musulman: Aniniste: Chrétien: Athée: Autre(préciser)

Ethnie(préciser):

Catégorie sociale: Noble: Forgeron: Griot: Tributaire:
Matis Autres(préciser)

Profession: Sans: Ménagare: Etudiant: LEcolier: Retraité:
Actif(préciser la profession) Fonctionnaire: Qui Non
Situation matrinoniale: Cé&libatzire: Divoxeé(e) : Veuf{e): Marisd{e):
-1 ferie C enfant: 1 fere 0 enfant: 1 femetenfants: 1 fermetenst,:
~fexxne nariée 1 foisg; O smft: ferme nariée 1 fois; C enft,:
-farme naride 1 fois + enfts: ferme mariée 1 fois + enfants:

~coépouse: Cui: Non: Nombre:

Nombre d'enfants

Lieu de recrutement

s
™

~hogpitalisé: Med, 1: Mad, 11 Chirurgie Pt~G: Autre Mgd,Pt-G

Gabriel Touré: USpital de Kati:

~axterne BIR4: BDs GUINDC: Ch,SIDIRE: Autres:




Rengeignenents cliniques{nettre +/- selon que le signe existe):

Epigastralgie: précigser si rythnée: pétiodique: anciennété:
Irradiation:
Autres douleurs: préciser si le si2ge est HD: HG: FID: FIG
Dos: multiples ou mal localisée: Ombilic: anciennété:
Vomissenents: nausées: syndrone de sténose: anciennété:
Autres troubles: dyspepsie(ou éructation): diarrhée constipation:
Hogquet: ~Anaigrissenent: Asthénie: Anénie: Fébricule: anclennété:
Hémorragie digestive, préciser si: survenue -de 24h: +de 24h: 4de 72h:
<+ ancienne: abondante: nodérée: ninine: douteuse:

hématéndse: roelena: leg 2:
Hasse épigastrique: Ictare: lépatonégzalie; Splénomégalie:
Ascite: Circulation veineuse collatérale:
Pvrogis: préciser gi posgtural:
Dysphagie: préciser si pour les solides: Jiquides: totale:

sdeaniquer . o poxndapio: srrle Laut: moyen: bas: anciennd téd
Ingestion de corps étvangers: solides: liquides: autres: caust,

volontaire: accidentel:

Ingestion ¢ iz .antouse: pydcicer si aspirine: corticoldes: anticoa

autre(préciser) : occagionnellie; habituelle:
Ingestion d'excitants: préciser gi Alcool: Tabac: Cola: Thé:

Café:

Autres(préciser):

Nourriture de base{préciser gi le malade mange chague jour ou presque).: Mil:

Riz: Arachide: Poisson sdché: Potasse(td): Viande:
Etat de grossesse: certaine, nombre de nois: douteux: nons
TOGD: fait: non fait: nornal: pathologique: interprété:
DATE DE L!EXAMEN:
ESTOMAC OPERE: type de l'intervention: Date:

Lieu:

Cpérateur:



RESULTATS ENDOSCOPIQUES

REBULTATS O.R.L, @

RESULTATS EOSCPHAGE : Si 1&sion, préciser laquelle :

Son sizge : Si oesophagite, sa nature :
Sténose : " Hénorragique : Biopsies (nombre) :
Résultats Anapath :

RESULTATS CARDIA : Si lésion, préciser :
Si complication, préciser
Résultats Anapath :

Biopsies (nombre) :

RESULTATS ESTOMAC : Ulcére : Cancer @

Localisation précise Aspect nacro :

Si ule2re, noter : Malin : Benin : Suspect ¢ Cicatrisé

Su ulcére/K:hémorragique Sténogant Creusant

Si hémorragique, noter si artériel : Diffus : Péri-ulcéreuse

Biopsie (nombre) Résultats Anapath,
Autres lésions gastriquea, préciser :

en voie

RESULTATS DUODENUM : Ulcére (nonmbre) Localisation :

en voie

Hénmorragique : Sténosgant Creusant  Banal Cicatrisé

Si hémorragique, préciser : artérielle Diffuse Péri-ulcéreuse
Autres lésions, préciser :

RESULTATS ESTCMAC OPERE :

Récidive Ulcére Cancer

Anastomose sténosée Inflammatoire Fils

Ulcére peptique K sur noignon Gastrite HH
Biopsie (nombre) Résultats Anapath,

NOM ¢ PRENOM N®séquentiel

DATE DE L'EXAMEN : N°® de la fibroscopie Nombre(1°,2%,..)

Nom de l'Cpérateur :

Succés

Type de l'appareil :

Exanen linité 3 : Cause de l'échec

CONCLUSIONS (& remettre

au mgladeg

Date et signature,



ANNEXE N°2

Principales caractéristiques des fibroscopes olympus utilisés

au Point"G" pour 1l'exploration oesgogastroduodénale,

GIF TYPE Dy GF TYPE Bp

Vigion xiale Latérale
Champ d'observation 75° . 65°
Diameétre partie distale | 13 13
Longueur partie digtale 15 31 o

(antéro-postér, 300° 266°
Angle de couxr- (
bure (droite~ganche 2G60° 1cc°®
Diamétre du cotps 12 mm 1,5 m
Longueur utile 111C mm 1036 ma




DEUXIEME PARTIE
CARACTERES DEMOGRAPHIGUES DE LA POPULATICN

ETUDIEE
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1) . REPARTITION DES 1174 MALADES EN FONCTICN DU'SEXE (TABLEAU N°2)

Notre échantill&n de 1174 nalades se compose de 680 sujets de sexe
masculin soit 57,9 % contre 494 sujets de sexe féminin soit 42,1 %, Cette
prédoninance nasculine est ézalenent observée chez les sujets endoscopés pour
un autre motif qufune &pigastralgie et chez les nalades hospitalisés 2 1'86pital
du Point"G".

pPar contre dans la population générale de Banako, les deux sexes
gtéquilibrent presque avec une légére prédominance féninine : 49,8 % de sujets
de gexe nasculin contre 50,2 % de sujets de sexe féninin,

Le sexe ratio de nos patients est de 1,37 contre 1,20 a 1'48pital du
Point"G" et 0,98 dans 1a population de Banalo.

Ces différences sont hautenent significatives au geuil de 0,0C1l. On
peut les interpréter de deux nanizres : ou bien les gpigastralgies sont plus
fréquentes chez les homes que chez les fermes,ou bien les hormes consultent
plus volontiers que les fecmes pour des raisons d'ordre gocial, Il est vralsen-
blable que ces deux phénonénes gtadditionnent sans qulon puisse dire leguel des

deux est le plus inportant,

Tableau n°2 - REPARTITION EN FONCTION DU SEXE DES 1174 MALADES

TOSDITALISES | POPULATICN GEITi- \
TOTAL PCINTV'G! RALE _BAMAKC
Hoiries 630(57,9_ %) 54,6 % 49,8 %
Tecmes 494(42,1 ) 45,4 % 50,2 %
Sexe ratio houmes/feczies 1,37 " 1,20 G,98

¢ e o
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2) . REPARTITION DES 1174 MALADES EN FONCTION DE L'AGE ET DU SEXE(TABLEAUX 3 et 4)

L'8ze de nos nalades va de 9 ans & plus de 9C ans, nais ceux Sgés
de 20 & 49 ans au nombre de 889,constituent la majorité soit 75,7 % contxe 32%
dans la population de Banako,

Cette distorsion s'explique simplement par le trés petit nombre
d'enfants pami nos sujets : il est difficile de préciser leurs douleurs ab-
doninales ; nos endoscopes ne sont pas adaptés aux tout petits et de plus 1la
pathologie gastroducdénale (ulcéreuse notarxient) est rare 3 cet dge,

Le tableau 4 nontre gque la répartition par fige est la néae dans les

deux sexes,



Tableau n®3 -~ REPARTITICN EN FCNCTICN DE L'AGE ET DE SEXE (NCMBRE)
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(< ACE
c-9 | 10-191 20-29 | 3c-39 | 4c-49] 50-59)  60-69 | 70-79 | 80-89 = NCN TCTAL
PRECISES
MATADES
Horres o 17 200 173 142 79 46 16 2 c 5 680
Fecries 1 13 134 154 88 58 29 9 c 2 1 494
Total 1 35 334 327 23¢ 137 75 26 2 2 6 1174




Tableau n®4 -

e’ s . oyt

REPARTITICN EN FONCTICH

DE L'AGE ET DU SEXE (POURCENTAGE)
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AGE ‘
0=8 1¢-19 | 2¢-29 30~39 4C=-49 5C~59 6C~69 7C-79 85~-89 \HuVoo NCN TCTAL
PRECISES
MALADES —
MNQ”H,U.mm O Num N@Vb vab. NOU@ H.H.Um mvm N”w - - - H.OO N
H...Q..mem - WOO N.ch wHwN Hﬂvm HHU.N w0® va - - - Hoo QNV
Pourcentage
malades étudiés - 2,9 28,4 27,8 19,6 11,7 6,4 2,2 - - - 100 %
/{{l.\\\l\j/\‘f..
Pourcentage A
population Bamak 35 25,5 12,5 1¢,5 9 5 2 100 %




eel?7

3), REPARTITICN DES 1174 MALADES EN FONCTION DE IA REGICN DE NAISSANCE ET DE
RESIDENCE (TABLEAU N°5)

Le tableau n®5 pemet de faire les remarques suivantes :
- Bien entendu la majorité de nos malades réside dans la ville
de Bamako (62,3 7).
~ Mais un pourcentage notable de nos malades réside en dehors
de Bamako et vient parfois de fort loin pour &tre exaniné au Point"G" : le
fibroscope baptisé "raccord" cormence 2 &tre connu sur toute 1l'étendue du

territoire malien ol on lui attribue parfois de surprénantes vertus thérapeutiques.

- Par ailleurs,la comparaison des régions de naissance et de
résidence des nalades souligne 1'extraordinaire mobilité de la population nalien-
ne : 55,2 % de nos malades habitent dans une région différente de celle ol ils
sont nés, Le pouvoir d'attraction de la capitale est encore plus net : sur les
731 Bamakois fibroscopés 217 (27,9 %) seulement sont nés dans la capitale ; en

d'autres temes 72,1 % de la population Bamakoise est constituée d'imigrants,



Tableau n°5 ~ REPARTITICN EN FONCTION DES REGIONS DL NAISSANCE ET DE RESICENCE DES 1174 MALADES.
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REGIONS

LIRU DE BAMAKO 1° 2° 30 4° 50 6° 7o | sreamcEr| TOTAL

NAISSANCE ET

RESTDENCE ~

Région de naissance 246 229 {259 |109 119 58 43 31 8o 1174
20,9 (19,57 (22,19 [ (9,3%) [ (10,17 | (4,9%) G, | @,6% | (6,80 160%

Rézion de résidence 731 72 166 50 6G 5C 10 14 21 1174
(62,30] (6,1 [(14,1%) | (4,20 | (5,1%) | (4,27 (©,9% | (1,29 | (1,89 160%
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4), REPARTITION EN FONCTION L% L'ETHNIE DES1174 MAPADES (TABLEAU N°6) .

Nos malades se répartissent dans 1!ordre décroissant entre les

Barbara 346 soit 29,5 %, les Peulh 218 soit 18,6 %,

les Malinké-160 soit 13,6 % et les autres ethnies du Mali,

Les quatre p

tages sont en accord avec la composition de la popula

les Sarakollé 165 soit 14,7k,

remidres sont nettenent prédoninantes, mais les pourcen-~

tion générale de Bamako,

Tableau n°6_~ REPARTITION EN FONCTION DE LYETHNIE

ETHNIES TOTAL POURCENTAGE POURCENTAGE
PCPULATION BAMARC
Banbara 346 29,5 28,3
Peulh 218 18,6 16
Sarakollé 165 14 11,2
Malinké 16C 13,6 19,5
_Khagsonké 24 2 -
Sonraf 59 5 -
Sénoufo 30 2,55 -
Arabes 19 1,6 -
Bozo _
Sorono 16 1.4
Wolof 15 1.3 -
| Diverses 122 10,4 -
Total 1174 100 160

L ]
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5) . REPARTITION EN FCNCTICN DE PROFESSION DES (TABLEAU N°7).

Le tableau n°7 indique la répartition en fonction de la profession
des 1174 nalades ; dans la 2e colonne est indiquée la profession des naris des
ménagires endoscopées ; dans la 3e colonne est indiquée la répartition en
fonction de la profession des nalades ou de celle de leur mari pour les ménagdres;
dans la 4e colonne ces derniers résultats sont traduits en pourcentage,

Dans 1'enseuble,les résultats indiqués dans les 3 preniéres colonnes
sont assez superposables ; la 3e colonne donne cependant une neilleure inage
sociologique de la population srudide car le groupe des ménagdres qui représente
69 % des fecmes ne correspond 2 rien de précis,

Les sujets modestes (cultivateurs, bergers, pécheurs, artisans et
ouvriers) représentent 33,3 7 de nos malades ; les commergants pres de 10 % ;
las employés 15,1 % ; les &laves et enseignants 16 % ; les cadres supérieurs
5,6 % ; les menbres du corps de santé 3,4 % et les nilitaires 3,7 %e

Ainsi, 1'analyse par: profession senble montrer qufun pourcentage
relativenent &levé de nos patients est constitué par des gens aux revenus
modestes, |

Cette prenizre impression doit 8tre irmédiatement tenpérée par
1%analyse du tableau n°8 qui ventile nos nalades en foncéionnaires et non fonc~
tionnaires : 38 % des sujets auxquels la question a 4té posée sont fonctionnaires
ou nariés & un fonctionnaire ; clest éviderment un pourcentage tres supérieur &
celui de la population de Banako,

Fn résurd, bien que la fibroscopie s'adresse de plus en plus a 1'en~
gerble de la population (car 1'exanen est cratuit) , pour des raisons d'ordre
social, les cadres noyens et supérieurs, les fonctionnaires sont plus frédquen-

ment exaninés que les autres.



Tableau n®7 - BFFECTIFS

FT DU MARI POUR LES MENAGERES,

L] .21

ET POURCENTAGES DES PROFESSIONS DES MATADES

TOTAL HCMMES PCURCENTAGE
PRCFESSIONS ENSELIBLE MARL DES MALADES ET MARI | DES PRCFESSICNG
MENAGERES | FEMMES MALADES
MBnageres 342 - - -
Cultivateurs, bergers 124 77 201 1C,7
pécheurs
Artisans, ouvfiers 159 37 196 13,5
chauffeurs
Tmployés~Techniciens 151 26 177 12,9
Comaexgants 77 39 116 6,6
Fnseiznants réligieux 56 16 72 4,8
Eleves 112 0 112 9,5
Cadres 5¢ 16 66 4,3
Santé 35 5 40 3
Militaires 34 9 43 2,9
Rétraités ou sans 34 9 43 2,9
profession
Non précisées o 108 1c38 G
Total 1174 342 1174 1cC
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Tableau n°8 - REPARTITION EN FONCTIONNAIRES ET NCON FONCTICN-

Jduadmiotbtns Av g

NAIRES
-
TCTAL POURCENTAGE
Fonctionnaires 391 38 %
Non fonctionnalres 637 62 %
Non précisés 146 -




TRCISIEME PARTIE
ANALYSE DETAILLEE DE3 RESULTATS DES

1174 FIBROSCOPIES
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1), SUCCES ET ECHEC DE L'EXAMEN

~ Le tableau n®? nontre que l'examen a pu explorer complétement

1'oescphage, l'emtomac et le duodénun dans 95,7 % des cas.

- Dans 1,2 % des cas l'échec a été total, en rigle, par suite de
1fagitation du malade enp8chant 1'introduction de 1'appareil ou ménagant dan-
gereusenent la survie du faisceau de fibres dont lz morsure est redoutable

(réparation = 1/2 nillion de F.1).

- Dans 3 % des cas 1l'examen est resté incomplet linité 2 1'oesophage
ou % l'oesophage et 2 l'estomac, le plus souvent par suite de la présence
d'aliments dans la cavité gastrique ou de l'existence d'une sténose iniranchis-

sable par l'appareil,

Tableau n°9 - REPARTITION EN FONCTION DU SUCCES ET DE L'ECHEC DE

L'EXAMEN,
TCTAL PCURCENTAGE
Exanien cogplet 1124 95,7
Exanen incomplet 30 4,3 I
Echec total 14 1.2
Q
o 0 -
< QOegophage 5
8
2 Echec partiel Estonac 1 "
2]
- Gesophagetlesgtopac 3G 2,6
g
‘8 Agitation 10 G319
-t ~ -
o Echec du a Acpareil 4
<
9 Aliments 5 -
3
]
© Sténose , 31 2,6

LN J
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2) ., LESIONS CESCPHAGIENNES ET CARDIOTUBERGSITAIRES (TABLEAU N°10).

- Le tableau n°10 nontre la fréguence des oesophagites (7,6 %) pour
la plupart secondaires & un reflux gastro-oesophagien et la fréquence des
varices oesophagiennes (4,2 %) ; il va sans dire que les varices oescphagiennes
constituent des découvertes fortuites et ne sauraient en aucun cas explicuer
les épigastralgies de nos malades, Par contre,le cancer de 1'oegophage est
exceptionnel chez nos malades et rare au Mali (en 4 ans sur 6200 fibroscopies
nous n'en avons décelé que 10). Notre série ne comporte pas de méza-ocesophage

bien que plusieurs cas aient &té rencontrés en dehors de notre enquéte,

- Le tableau n°ll révéle la tr2s grande fréquence de la pathologie
cardiotubérositaire : 22,1 % de nos malades présentaient une anonalie cardio-
tubdrositaire : hernia hiatale, invagination gastro-oesophagienne, béance du
cardia, syndrome de Mallory VIEISS,

Par contre,nous avons trouvé seulement un cancer du cardia (adéno~

carcinone) ,
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Tableau n®lC - REPARTITICN DES RESULTATS ENDOSCOPIQUES AH>*

- NIVEAU DE L'CESCFHAGE.

) L TCTAL | POURCTNTAGE
RESULTATS ENDCSCOPICUES
Nornal ) 1¢34 83,1
' Cancer 2 - -
Varices oesophagiennes 49 442
- Oesophagites peptiques 81
’ - 81
OCesophagites Cesophagites diverses 8 89 7,6
i Gesophagite + ulcére 1
~  Total 1174 100

‘

Tableau n°ll - REPARTITICN DES RESULTATS ENPOSCOPIQUES AU
NIVEAU DU CARDIA DES 1174 MALADES,

TCTAL PCURCENTAGE
RESULTATS ENDCSCCPIGUES
Normal 914 77,9
Cancer 1 -
Hernie hiatale 127 10, i\}
Béance 48 4,1 (
259(22,1)
Tnvagination gastro-oesophagienne 111 9,5 K
HMallory WEISS 13 1,1 }




3) . LESIONS GASTRICURS

a), Ulceres et cancers gastricues :

- Nous avons trouvé 45 ulcéres et cacners gastriques (3,8 %) : 19
d'entre eux étaient slrement bénins ; 2C &taient certdinement malins, confimés
par la biopsie ou la laparotonie ; 6 &taient suspects macroscopiquement (sans

preuve histologique),

- La_topographie de ces lésions est assez particulidre (tableau 12):

. 95 7 des ulcares béninsg sizgent sur la petite courbure
surtout au niveau de l'angle et de la végion prépylorique ; A l'inverse 62 % des
lésionsg ulcéreuses de la petite courbure gont bénignes,

« A 1'inverse, 65 % des cacners sont circulaires et 50 %
d'entre eux se développent au niveau de l'antre, La quasi-totalité des lésions
circulaires sont malignes et prés des 3/4 des lésions antrales ulcérées sont

cancereuses,

- Llaspect macroscopique des lésions ulcéreuses et cancereuses est

analysé sur le tableau n®13,

. Les ulcdres bénins avaient presque toujours l'aspect d'une
ulcération simple ; notons cepéndant que 1l'un d'entre eux semblait ulcéro-
végétant et que 3 d'entre eux semblaient suspects ou nmaling,

. n revanche, tous les cancers jualifiés de certains étaient
évidents nacroscopiguenent et presque toujours ulcéro-végétants,

. Ll'aspect nmacroscopique des cancers suspects étailent &viden-

nent trés variable : ulcéro-végétant ou infiltrant, franchement malin ou simple-

nent suspect,

- Les complications sont dominées par les sténoses pour les cancers

gastriques et des hémorragies pour les cancers et les ulcéres, Notons eniin, ¢ue
3 ulcdres bénins et 2 ulc2res suspects &taient tris creusants, vraisemblablenent

perforés bouchés, . “oe
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Tableau n®12 - REPARTITION DES ULCERES ET DES CANCERS DECELES AU NIVEAU DE L'ESTCMAC EN FONCTICN
DEZ LA TOPCGRAPHIE.

TCPOGRAPHIE ;
PETITE . FACE CIRCULAIRES mm»ﬁdm PREPYL.
TOTAL CCURBURE | PCSTER. [UBEZC, FUNDUS ANGLE ANTRE FYLCRIGUE ETENDU

LESICNS ?

Ulcares bénins. 19 18 1 0 3 1 C _ 7 2 9 G
Cancers certains T 20 6 1 13 C 6 1 16 o} 3
Cancers suspects E 6 . ; 5 o 1 1 C 1 . 2 2 1 C
Total 45 .29 2 14 1 7 19 14 1¢ 3




Tableau n°13 - REPARTITION DES ULCERE

. .Nm

S ET DES CANCERS EN FCNCTICN DE L'ASPECT MACRCSCCPIQUE,

< ASPECT
MACROSCCPIGUE ULCERC~ o HEMCR-
ULCERANT | VEGETANT INFILTRANT BENTIN SUSPECT MALIN ETENCSANT | CREUSANT | RAGIQUE TOTAL

LESICNS
Ulcires bénins 18 1 c 17 1 2 1 3 3 19
Cancers certains 2 17 1 C s} 20 7 - 7 20
Cancers suspects 3 1 2 0 1 1 2 2 c 6
Total 23 19 3 17 6 23 1c 5 1C 45
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b) . Gastrites (Tableau n°14) .

Le tableau n®l&4 monﬁre que les gastrites sont fréquentes chiez nos
nalades : une gastrite est décelée dans 6,04 7 des cas, Les plus fréquentes
gont les gastrites ulcéreuses prépyloriques qui sont presque toujouxrs d'origine
nédicanenteuse, mais les gastrites purpuriques ou ulcdreuses et purpuriques

gont également découvertes,

c). Auttes lésions gastriques :
Elles sont exceptionnelles : ont &té décelées deux tumeurs dont la

nature histologique n'a pu &tre précisée (polype ? pancréas accessoire .

Tableau n°l4 ~ REPARTITION DES GASTRITES EN FONCTION DE LEUR

TYPE.
PAS DE GASTRITES 1163(93,06 A
GASTRITES 71 (6,04 %)
- Gastrites ulcéreuses diffuses 5 (7%
- Gastrites ulcéreuses pré-~ 28(40 %)
pylorigues
- Qastrites purpuriques 16(21,5 %)
- Gastrites ulcéreuses et 10(14 %)
purpuriques
- Gastrites atrophiques 5(7 %
- Gastrites mandlonnées ‘ 5(7 %)
- Non précisées 5(7 %
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4) . LESIONS BULBAIRES

a). Ulceres du bulbe (tableaux n°15 et 16),

- Tls sont txés fréquents i 173 sur 1174 malades étaient porteurs

1 ulcare dans 14,7 7 des cas.

d'ulceres du bulbe, soit

- 154 de ces ulceres (soit 89 %) étaient uniques, bien visibles,

ubles (kissing ulcer), 15 (soit 9,8 %) gitués en aval

4 (soit 2,2 %) Gtaient do
ent 8tre soupgonnés.

d'une sténose pyloro~bu1baire ont pu seuler

- 58,9 % des ulceéres du bulbe n'étaient pas compliqués, 14,5 yA

d'entre eux avaient provoqué une sténose pyloro-bulbaire (qui du reste génait
1Yexanen de l'ulc2re 1ui-m@ne dans 60 7 des cas) ; 8,7 7 des ulcéres gtaient
hémorragiques et 21,4 % étailent tres creusants donc peut~étre perforés bouchés.

- La majorité des ulceres siggent sur 1tune des faces du bulbe ;
ceux de la base et de la pointe sont rares ; dans certains cas, il est difficile
gon des déformations bulbaires induites par

de préciser 1a topographie en rai

1a présence nBne de ltulcére.



7,'ASPECT MACROSCOPIQUE.
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Tableau n®l5 - REPARTITICN DES ULCERES DU BULBE EN FONCTION DE

~—ASPECT MACROSCOPIQUE

TCTAL BANAL STENCSANT HEMORRAG IQUE CREUSANT
1L.ESIONS - '
Ulcéres du bulbe uniques 154 100 1C 14 35
Ulcares du bulbe double8B 4 2 - - 2
Ulceres du bulbe 15 - 15 1 -

goupconnés

Total 173 102 25 15 37

1A TOPCGRAFHIE.

Tableau n°l6 - REPARTITION DES ULCERES DU BULBE EN FONCTION DE

TOPOGRAPHIE FACE FACE T 7L~ | NON
BASE | ANTER. . POST.| PCINTE| TIPLES|PRECI- TOTAL |
LESIONS SEES Ai’
Ulceres du bulbe uniques | 9 60 50 10 - las Jise |
7
Ulcares du bulbe doubles - - 2 - 1 1 4 !
Ulcéres du bulbe - 1 1 - - 13 15 .
soupcopnés .
Total 9 61 53 10 1 |39 {173 *
_J
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b). Autres lésions bulbaires (tableau n®17).

1,e tableau n°17 indique que les duodénites sont un peu poins
fréquentes que les gastrites (by71 % seulenent) . I1 s'agit surtout des duodéni-
tes ulcéreuses, plus rarenent de duodénites-purpuriques. Signalons la découverte
de deux tumeurs bénignes du duodénum et dlune tubexculose ganglionnaire fig~

tulisée dans le duodénuri, confirmée par la laparotonie,

Tableau n°l7 -~ REPARTITION DES DUCDENIIES EN FONCTICN DE

LEUR TYEE.
PAS DE DUCDENITES 1118(95,23 %
DUODENITES 56 (4,77 %)
dont - Duodénites ulcéreuses - 38(67,8 %)
- Duodéni@es purpuriques 6(10,7 %
- Duodénites glcéreuses et 1
purpurigues
- Duodénites manélonnées 5 (9 %
- Duodénites non précisées 6(10,7 %)




QUATRIEME PARTIE
COMPARAISON STATISTIQUE DE 1A FREQUENCE DES PRINCIPALES
g EN FONCIION DE 1A PARTICULARITE DE 1A DOULEUR,

DU TERRAIN ET DES SIGNES PATHCLOGIQUES ASSCC

EPIGASTRALGIES

LESICN
IES AUX
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Pour permettre des comparaisons statistiquenent valables, nous

avons regroupé 1es résultats de 1'endoscopie en 9 catégories seulenent : &ciecs

varices oesophagiennes, ocesophagites, pathologie cardiotubérositaire (hernie

hiatale, béance du cardia, invagination gastro-oesophagienne, syndrone de

Mallory WEISS) , ulcdres gastriques bénina, cascers gastriques (certains ou

probables), gastrités, ulcares duodénaux (uniques, doubles ou soupgonnés),

duodénites, Les affections rares ont &té écartées de cette analyse gtatistique.
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A). ETUDE DES CORRELATIONS ENTRE LPS CARACTERES DES_EPIGASTRALGIES ET LES
, RESULTATS ENDOSCOPIQUES.

1) . Résultats de 1l'endoscopie en fonction du rythme et de la
périodicité des épigastralgies.
L'analyse des tableaux 18, 19 et 20 pemet de remarquer que 398
soit 33,9 % de nos patients présentent des épigastralgies rythnées et périodi-

nt
ques et 396 soit 33,8 % présente/des épigastralgies rythnées ou périodiques,

- pres de la moitié des ulcdres duodénaux opt des épigastralgies
rythmées et périodiques et 18,5 % d'entre eux seulenent présentent des épigas~-
tralgies ni rythnées ni périodiques ; 1a fréquence de la rythnicité et de la
périodicité dg 1a douleur est gstatistiquenment plus élevée chez les ulcéreux
duodénaux que chez les autres patients (le seuil de gignification est supérieur
a 0,0001) . Ppﬁr les ulcéres gastriques leg effectifs sont inguffisants pour
permettxe d'étudier convénablenent la fréquence de la rythnicité et de 1la

périodicité.

- Le tableau n°19 nontre bien qu'en dehors des ulcéres un certain
nombre d‘affections‘semblent provoquer des épigastralgies rythnées et ou

périodiques : oegophagites, pathologie cardio-tubérositaire, gastro—duodénites.

- Le tableau n®20 montre qulen cas d'épigastralgies rythmées et
périodiques, on trouve 1 ulcgre du bulbe dans 21,1 7% des cas, mais aussi une
gastro—duodénite dans 11 7 des cas, une pathologie cardio-tubérositaire dans

2¢ % des cas et une oesophagite dans 6,5 % des cas.

En résuné @ la valeur séniologique de la rythmicité et de la
périodicité deg douleurs est certaine : ces caractéres e rencontrent plus
souvent chez 1'ulcéreux que chez le non ulcéreux, mais ces signes ntont qu'une
valeur d'orientation car ils peuvent se rencontrer dans d'autres affections

oesogastro-duodénales.



Tableau n°18 -

REPARTITION
FCNCTION DU

DES
RYTHME EI DE

DES EPIGASTRALGIES.
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RESULTATS ENDGSCOPIQUES EN
1A PERIODICITE

- DOULEURS NI PYTHRIEES | RYTHMEES
NI PERICDI~ RYTHMEES FRIODIGUES ET TOTAL
LESICNS GUES PERIODIQUES
Total 379 188 28 398 1174
Echec 13 13 S 15 50
Varices oeso~ 31 4 A 9 49
phagiennes
Cesophagites 33 13 17 26 89
pathologie 97 39 41 82 259
cardio-tubérosit.
Ulceres gastriquas 6 4 6 3 1°
Ccancers gastriques 3 6 5 7 26
Gastrites 3G 9 12 20 71
Ulcéres duodénaux 32 25 32 84 173
Duodénites 14 6 ° 27 56




Tableay n 1S -

FREQUENCE DES
DANS LES DIFFE

DOULEURS RYTHMEES
RENTES AFFECT
(EN POURCENTAGE)
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ET PERICDICIQUES

IONS OE SOGASTROHJODENALES

HOULEURS NI RYTHMEES RYTHMEES 3
R NI PERIODI- RYTHMUEES PERICDIQUES} ET TCTAL
LESIONS QUES PERIOD’IQUES v
Total 32 16 17 33 106%
Echec 26 26 18 35 100%
yYarices oeso- 65,3 - - - 100%
phagiennes
Oesophagites 37 14,6 19,1 29,2 100%
pathologie cardio- 37,4 15 15,8 31,7 100%
tubérositaire ]
Ulceres gastriques 32 - - - 100%
Cancexs gagtriques 36 - - - 10C%
Gastrites 42,2 12,7 16,9 28,2 100%
Ulceres duodénaux 18,5 14,5 18,5 48,5 100%
Duodénites 25 - - 48 10C%
— _




Tableau n’20 -

FPREQUENCE DES
DU RYTHME ET

DIFFERENTES

DE 1A PERICDICITE DES EFP
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AFFECTIONS EN FONCTION

TGASTRALGIES.

TCULEURS i RYTHMEES RYTHMEES
N7 PERICDI- RYTEMEES PERICDIQUES ET TCRAL
__ 1ESIONS ———__ {QUES . PERIODIGUES
Total 166 100 1¢0 100 ‘ 166 ‘
chee 3,4 6,9 - 3,8 442 !
varices oesophagiennes 84 - - - 4,1
pgesophagites 8,7 6,9 84l 6,5 7,6
pathologie caxdio- 25,5 20,7 19,7 20,6 22
tubérogitaire
Ulceres gastriques 1,5 2,1 234 G,8 1,6
Cencers gastriques 2,1 3,1 234 1,7 252
gastrites 7,9 4,7 5,8 5 6
Ulceres duodénaux 8sh 13,2 15,3 21,1 14,7
Tuodénites 3,7 3,2 4,3 6,5 4,8




.:38

2) . Résultats de 1!endoscopie en fonction des irradiations des
' douleurs.

1,'analyse des tableaux n°21l, 22 et 23 permet de faire les remarques
suivantaes @ 321 nalades (27,3 %) se plaignaient d'éplfastralgles ascendantes ;
cela s'explique sans doute pat 1a confusion qui existe entre le coeur et
1!estomac chez beaucoup de naliens. 203 patients (17,3 %) gignalaient des ir-
radiations multiples, nal systématisées, goulignant les difficultés de 1tintexr-
rogatoire chez certains sujets. Les autreé'irradiations gont beaucoup plus
rares. Pres de 1a moitié des sujets se plalgnalt d'épigastralgies localisées.

1.a lecture du tableau n®22 permet de constater que 1a fréquence des
différentes irradiations est pratiquement 1a néne chez 1'ensemble des sujets X
alvid atteints d'oesophagite, dtaffection cardiotubérositaire, de gastroduodénite,
dtulcere duodénal ; Ppour les sutres affections les effectifs sont trop petits
pour se préter 2 1*analyse gtatistique,

1,2 seule différence gtatistiquenent significative concerne les ir-
radiations dorsales plus fréquentes chez les ulcéreux duodénaux queé chez les
autres (différence statistiquenment gignificative au seuil de 0,005) . Les
ulceres 2 jrradiation dorsale sont probablenent deg ulcéres perforés, bouchés
dang le pancréas.

1.e tableau n®23 confixme 1a faible valeur dtorientation des ir-
radiations de la douleur : certes, en cas aVirradiation ascendante, on a une
chance sur cind de trouver une pachologie cafdiotubérositaire, une chance sut
dix de déceler ume oesophagite, mais la fibroscopie pernet égalenent de réveler

dfautres affections notarment un ulcare duodénal |

T



Tableau n°21 - REPARTITION TES AFPECTTIONS ommogmﬂno&co_umzwbmm EN FONCTION DE H.HN.?UH?HHOZ
pE 1A DOULEUR.
IRRADIATIONS
; . 1OCALISEES BYPOCHCNDRE BAS PQS MULTIPLES ASCENDANTES TOTAL
_H..mmHozm DPROIT .
Total 552 17 20 61 203 321 E,.B
| Echec 24 4 ) 1 g 16 5C
| yarices oeso~ 35 4] 1 2 6 5 49
phagieones
Cesophagites - 40 ¥ 0 1 18 29 89
pathologie cardio- 119 5 17 17 41 66 259
tubérositaire .
Plceéres gastriques 11 4] 0 0 3 5 1°
Cancers gastriques 8 (4] 1 ¢ 3 14 26
Gastrites 35 1 1 (o} 13 21 71
Ulckres duodénaux 65 C 10 17 31 5C 173
puodénites 24 2 2 3 13 12 56
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Tableau n®22 - FREQUENCE RELATIVE DES TRRADIATIONS DANS 1ES DIFFERENTES AFFECTICNS CESCGASTRODUCTENALES

e s

AdeWomz.HanV
TRRADTATICN
TOCALISEES HYPOCHONDRE BAS DOS MULTIFLES ASCENDANTES TOTAL

TESIONS DRCIT

Total 47 1,4 1,7 5452 17,3 27,3 100

Echec 48 - - - 18 32 1¢0

Varices oeso- 71 - - - - - 106

: w—mm mu. epnes v

Oesophagites 44,9 - - - 20 32 100

‘pathologie cardio- 46,7 - 6,7 6,7 16,1 25,8 160

tybérositalre .

Ulcéres gastriques 57,9 - - - - 26,3 100

Cancers gastriques 30,8 - - - - 54,9 100

Gastrites 49 - - - 18,3 29,6 100
~ Ulczres duodénaux 37,3 - C,8 9,7 17,8 28,7 100

Duodénites | 42,9 - - - 23,2 21,4 100




Tableau n°2

Favloce Co=

3 - FREQUENCE DES DIFFERENCES

AFFECTIONS ommomvmaw0dcovmz>ﬁmM EN
DES EPIGASTRALGIES.

. oll

FONCTION DES TRRADIATIONS

. RRADIATIONS .
LGCALISEES HYPOCHCNDRE BAS DOS MULTIPLES ASCENDANTES TOTAL

LESIONS DROLT

Total 160 10C 100 100 100 10C 100
Echec 4y3 - - - - S 442
yarices oesc- 6,3 - - - - - 4yl

phagiennes
Cesophagites 752 - - - - 9 7,6
pathologie cardio~ 21,2 - 845 27,8 20,2 20,6 22
tubérositaire

Ulceres gastriques 2 - - - - 1,6 1,6
Cancers gastriques 1,4 - - - - AN 2,3
Castrites 6,3 - - - 654 645 6
Ulceres duodénaux 11,8 - 50 27,8 15 15,6 14,7
Ucommﬂww-ﬂwm Nruw - - - mvh_. uuﬂ D.O.N
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3) . Résultats endoscopiques e fonction de 1Yanciennété des
douleurs (tableaux n®24, 25 et 26) .

Plus de la ypoitié des patients gsouffrent depuis plus d'un an.

- Les ulcéreux duodénaux genblent consulter de fagon particuliérement

tardive ; 1/3 dtentre eux nlest fibroscopé qu'apres 5 ans dtévolution.

- Les cancexeux gastriques sont fibroscopés plus 3t (en régle gvant
1 an), c€ qui n'a rien atétornant compte tenu de la rapidité dtévolution de

cette affection.

- Les sujets atteints de gastrites gecblent consultexr apparannant
plus t8t que 1es sujets atteints de duodénites, nais les effectifs sont un peu
faibles pour affirmegyiz différence est gtatistiquement significative. 1Ltancien-
nété des douleurs dans 1es oesophagites et dans la pathologie cardiotubérosi—

taire est extré&enent variable,

- Le tableau n®26 montre 1ui aussi la faible valeur diagnostique de
1t anciennété de la douleur. Toutefois les malades endoscopés pour épigastralgie
datant de noins de 1 noks ont deux fois plus de chance que les autres de
présenter une gastrite aigue ; ils présentent ggalenent un peu plus gocvent une
affection cardiotubérositaire ; les malades endoscopés pour des épigastralgies
datant de 1 pois 2 1 an ont deux foils plus de chance dtavoir un cancer gas-
trique que leg autres ; 1es malades endoscopés pour des épigastralgies de plus

dtun an ont deux fois plus de chance dlavoir un ulcére gastrique que les autres.



Tableau n°24 - REPARTITION DES DIFFERENTES AFFECTTIONS

LEUR ANCIENNETE.

Om..mom?mﬁﬂoucou%mm ENF

o olt3

ONCTION DE

CIENNEIE
./f .AH MOIS Am wo1s | 6-12 MCIS 1-5 ANS > 5 ans NON TOTAL
LESIONS : PRECISEES
Total 118 209 178 257 266 146 1174
Echec 8 15 11 10 2 4 7 5C
<m.ﬁ..nwm oeso- 7 7 5 8 4 18 49
phagiennes
oesophagites 11 13 9 26 23 9 89 L
!
pathologie caxdio- 33 41 32 53 66 34 259 4
tubérositaire
Ulceres gastriques 4 143 2 4 1 4 / 19
Cancers gastriques 3 9 9 1 4 c / 26 4
castrites 14 8 11 15 15 8 , 71
Ulceres duodénaux 11 21 25 48 53 15 / 173
Duodénites 7 4 6 15 20 4 , 56



Tableau n°235 - ANCIENNETE DES EPIGASTRAIGIES DANS LES DIFFERENTES AFFECTICNS OMmoo?mHWDUGOGMZVFMm

( EN POURCENTAGE )

OON_.N*

ANCIENNETE . | ~
/ A 1 MO18 A 6 MOIS 6-12 MOIS 1-5 ANS > 5 ANS NON TOTAL
__LESIONS , PREGISEES
Total 1C 17,8 15,1 21,9 22,9 12,4 10C
Echec - 30 22 20 - - 100
varices oesophaglermes - - - - - 36,7 100
. pesophagites 12,4 14,5 - 27 25,8 - 160
pathologie cardio- 12,7 15,8 12,4 20,5 25,5 13,1 100
rubgrositaire
-Ulceres gastriques - - - - - - -
-Cancers gastriques - 34 34 - - - 100
Ulceres duodénaux 6,4 12,1 14,4 27,7 30,6 8,7 100
go&mﬁ. ites - - - Nm vm wm Qq - HOO
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Tableau n°26 - FREQUENCE DES DIFFERENIES AFFPECTIONS ommom?mHWDUdoumz»HMw EN FCNCTICN DE 1,' ANCIENNETE
DES DOULEURS ( EN PCURCENTAGE ). .

ANCTIENNETE : -
A MOIS <8 1o 6-12 MCIS 1-5 ANS v 5 AINS NON TOTAL

. LESICNS , PRECISEES
Total 10C 160 16C 1cC 1cC 1¢C 10
Echec - 7,1 6,1 3,8 - - -4 ,2
varices oesophagiennes - - - - - . - 4,1
Cesophagites 9,3. 5,2 - 9,3 8,6 - )
Pathologie cardio- 27,5 19,6 19,9 2C,6 24,8 23,3 22

rubdrogitaire

Ulceres gastriques 3,4 1,9 1,1 1,6 - - 1,6
Cancers gastriques 2,5 , 4,3 5,1 ‘ - 1,5 - 2,2
Ulc2res duodénaux 9,3 16 , 1,4 : 18,6 19,3 10,3 14,7
puodénites 5,9 , 1,9 , 3,4 . 5,8 7,5 - | 4,8
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B) ., ETUDE DES CCRREIATIONS ENIRE LI TERRAIN ET LES RESULTATS ENDOSCCPIGULS

1). Correlations entre le sexe et les résultats endoscopiques
(Tableau n°27). |

La répartition des affections chez les sujets présemtant deg épigas-
tralgies differe considérablenent selon qu'il s'agit d'horme ou de femme,

Chez l'homme’les ulcares duodénaux sont beaucoup plus fréquents que
chez la ferme (différence significative au seuil de 0,001)., La fréqueﬁce des
pastrites, des duodénites, des oesophagites, des varices oesophaéiehnes est
éxzlenent significativement plus élevée chez 1'homme que cheé la ferme (aux
seuils de 0,005; 0,005 ; C,02 et 0,005 respectivenent). En revanche il n'y a
pas de différence gignificative pour la pathologie cardiotubér&sitaire ni pour
les échecs, contrairement a ce que 1'on aurait pu penser,

Quant aux ulcéres et caomners gastriques les effectifs sont treés
faibles pour se pr@ter aux calculs statistiques ; toutefois, les uns et les
autres semblent plus fréquents chez 1'horme que chez la ferme (ceci a du reste

&té confimd sur une série plus inmportante par nos collégues DIALLO et DACUY .

En résund : il apparait clairement que la fréquence de la pathologie organique
oesogastroduodénale,notarment la pathologie ulcéreuse, est plus élevée che:

1'horme que chez la ferme corme 1'illustrent les sexes ratio du tableau n®27,

LI
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Tableau n°27 - RESULTATS ENDOSCOPIGUES EN FONCTION DU SEXE.
FREQUENCE DES RIFFERENIES AFFECTIONS ECSO-
GASTRCDUODENALES, SEXE RATIO,

SEXE

1OMIES FEMMES TOTAL. SEXE RATIC
LESICNS _HOM, /FT,
Total 683G 494 1174 © 1,38
Rchec 31(4,5% | 19(3,8%0) 50(4,2%) 1,6
Varices oesophagiennes 37(5,4%) 12 (2 ,4%) 49(4,1%) 3,1
Cesophagites 62(9,1%) 27(5,5%) 89(7,6%) 2,3
Pathologie cardio~ 158(23,2%)| 10L(2C,4%) | 259(22 %) 1,6

tubérositaire

Ulcares gastriques 14(2 %) 5 19(1,6%) 2,8
Cancers gastriques 15(2,2%) 11(2,3% 26(2,2%) 1,4
Gastrites 53(7,8%) 18(3,6%) 71(6 %) 2,9
Ulcidres duodénaux 133(19,5%){ 40(8 %) 173(14,77%) 3,3
Duodénites L6(6,5%) | 12(2,4%) 56(4,77%) 3,7
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2) . Corrélation entre 1'8ge et les résultats endoscopiques
(Tableau n®23),
Il est difficile de dégager des corrélations précises entre 1'8ge

et les lésions découverges endoscopiquenent,

- Contrairement & ce que l'on pourrait penser, les &checs ne sont
pas particuliérement nombreux chez les sujets jeunes ; par contre, ils saiblent
fréquents chez les sujets 8gés de plus de 50 ang, vraisemblablement par suite

de gténoses courantes i cet Aga,

- Les varices oesophagiennes se rencontrent a tout 3ge avec une

fréquence & peu prés comparable,

-

- Les oesofhagites apparaissent surtout i partir de 30 ans alors
que la pathologie cardiotubdrositaire est fréquente dés 1'8ge de 20 ans, Cela
n'a rien d'étomnant dans la nesure ol la majorité des oesophagites complique

au bout de quelques années une anomalie cardiotubérositaire,

- Les ulcaéres gastriques se rencontrent dés 1'8ge de 20 ans alors

que la quasi-totalité des cancers gastriques survient aprés 4C ans,

- La répartition en fonction de 1'3ge des gastroduodénites n'a riem

de particulier,

- Quant aux ulcéres duodénaux, ils s'observent surtout chez l'adulte

jeune, mais peuvent se voir beaucoup plus t8t (6 cas avant 20 ans),



Tableau n°28 - RESULTATS ENDCSCOPIQUES EN FCNCTICN DE LYAGE,

.Ibw

AGE ,
: , 0-9 ANS {1C-19 ANS [20-29 ANS BG-39 ANS BO-49 ANS [50-59 ANS |6C-69 ANS vauo ANS NON TCTAL

LESICONS PRECISEES
Total 1 35 334 327 23C 137 75 3¢ 6 1174
Echec 6] 2 5 12 9 9 8 5 0 5¢C
Varices oeso=- G 2 11 12 e 2 8 4 C 49

phagiennes
Cesophagites 0 1 18 29 27 5 6 3 o 89
Pathologie cardio- C G 82 73 56 22 14 5 G 259

tubérositaire
Ulciéres gastriques C C 4 5 7 2 1 c ¢ 19
Cancers gastriques o] C o 3 7 5 7 4 9] 26
Gastrites c C 9 22 15 15 6 4 C 71
Ulc2res duodénaux 1 5 54 50 34 13 11 4 1 173
Duodénites 0] 1 16 15 12 6 3 3 C 56
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3), Corrélationsentre l'ethnie et les résultats endoscopiques

(Tableau n°29),

Corme on pourrait s'y attendre, il nlexiste guére de corrélation

entre 1l'ethnie et les découvertes endoscopiques,

quenient gignificative concerne

Malinké (13 % des sujets contre 7,5 % sur 1'ensenble de

reprégente une différence gignificative au seuil de 0,005).

1a seule différence statigti-
la fréquence élevée des oesophagites chez les

1'échantillon, ce qui

Tableau n®29 - RESULTATS ENDOSCOPIQUES EN FCNCTICON DE L!'ETHNIE.

ETHNIES
BAMBARA. PEULH { SARAKCLLE MMLINKE TOTAL

LESICNS
Total 346 218 156 160 1174
Echec 14 12 12 5 5¢
Varices oesophagiennes 12 12 9 g 49
Oesophagites 21(6%) 13(6%) 12(7%) { 21(13%) 89(7,5%
Pathologie cardio- 75422 ,5%) 54(24,8%) 31(18,8%) 39(24,4%) 259(22%,

tubérositaire
Ulceres gastriques 9 5 2 2 19
Cancers gastriques 7 5 3 8 26
Gastrites 23 8 12 14 71
Ulcdres duodénaux 47 26 15 21 173
Duodénites 19 92 6 3 56




.51

). Corrélatiorsentre la profession et les résultats endos-

copiques (tableaux n°3C, 31 et 32).

- Les cancers gastrijues sont beaucoup plus fréquents chez les

cultivateurs que dans les autres professions ; ceux~ci ne représentent que

10,5 % de notre échantillon et sont porteurs de plus du 1/4 des cancers
dépistds (soit prés de la 01itid des canpers dépistds chez les hommnes), La
différence entre la fréquence des cancers gastriques chez les cultivateurs et
chez les autres sujets est statistiquement gignificative a un seuil supérieur
a 0,00l,bien que cet effectif soit un peu limite pour le calcul statistique ;
cette constation peut s'expliquer de deux nanidres : ou bien les cultivateurs
présentent effectivement davantage de cancers que le reste de la population
(ce qui inviterait & rechexcher des facteurs cancerigenes particuliers), ou
bien les cultivateurs ne consultent que pour des affections graves (évitant
de se déplacer jusqu'a Bamako pour des affections bénignes),

Les camners gastriques sont également plus fréquents chez les
;¥nagéres que chez les autres gujets ; la différence est statistiquenent
significative au seuil de 0,008 ; elle est d'autant plus remarquable qulelie
ne semble pas lide au sexe puilsque, comme nous 1'avons vu (tableau n®27), le
sexe ratio des cancers gastrigues est le méne chez l'ensenble des sujets
fibroscopés, Le groupe des wénageres nlest éviderment pas homogéne, mais il
comporte un tres fort pourcentage d'épouses de cultivateurs (33 %) ; il est
vraigemblable que clest 1& 1l'explication de la fréquence des cancers chez les

ménagéres,

- La fréquence des ulcéres duodémaux est signifiCativement plus

&levée chez les enseignants et les enployés que dans les autres profesgsions.,
La différence est statistiquenent significative au seuil de 6,001, On peut

1Vinterpréter de plusieurs nanisres : ou bien ces catégories professionnelles
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nrésentent effectivenent davantage d'ulcéres en raison des contraintes psycho-
logiques auxquelles elles sont sounises, ou ei raison de toxiques qulelles

consorment plus volontiers ; ou bien les différences ne sont qu'apparentes dues
au fait que les employés et les enseignants consultent plus facilement que les

autres pour une affection relativenent bénigne comme l'ulcere.

- Toutes las autres différences de fréquence qu'on observe dans les

tableaux n°31 et 32 ne sont pas statistiquenment gsignificatives,

LI



Tableau n°3C - REPARTITION DES RESULTATS ENDGSCOPIQUES EN FONCTION DE LA FROFESSICN,

..53

PROFESSICNS

MENAGERES PULTIVA- IARTISANS [COMMER~ EMPLOYES| ENSEI~ ELEVES CADRES |SANTE MILI~ SANS TCTAL
LESICNS EURS GANTS GNANTS TAIRES | PRCFES, :
Total 342 124 159 7C 151 56 112 5C 35 34 34 1174
Echec 19 12 10 1 1 1 4 3 C C c 50
Varices oeso-~ 12 9 ic 1 3 1 1 1 1 3 6 49

phagiennes
Gesophagites 17 11 13 7 8 5 8 6 | 3 7 3 89
Pathologie cardio- 57 23 35 21 45 14 28 14 12 6 3 259
tubérositaire

Ulcéres gastriques 3 2 2 6 2 ¢ C 2 C 1 1 19
Cancers gastriques 11 7 2 1 1 c C 1 1 1 26
Gastrites 14 11 13 4 14 5 2 3 1 2 2 74
Ulcdres duodénaux 21 16 27 13 33 19 18 11 4 8 4 173
Duodénites 1¢ 4 8 5 11 5 7 1 G 4 o] 56
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Tableau n°31 ~ REPARTITICN DES PROFESSICNS EN FONCTION DES AFFECTICNS CESOGASTRCDUCDENALES,

PROFESSICHS

MENAGERES| CULTIVA- | ARTISANS |COMMER~ |EMPLOYES|ENSEI- [ELEVES |CADRES SANTE IMILI~- SANS TCTAL
__LESIONS _TEURS CANTS GNANTS TAIRES - PRCFES,
Total 29,1 1C,6 13,5 6,5 13,9 4,8 9,5 4,2 3 2,8 2,9 100
Echec 38 24 2C - - - - - - - - 106
Varices oeso- 24,5 - 20,4 - - - - - - - - 100

____phagiennes
Oesophagites 19,1 12,6 14,6 - - - - - - - - 106
Pathologie cardio- 22 8,9 13,5 8,1 17,4 5,4 | 10,3 16,4 446 - - 10G
tubérositaire

Ulcaéres Bastriques - - - - - - - - - - - -
Cancers gastriques 42,3 27 7,7 3,5 3,5 G C 3,5 G 3,5 3,5 106G
Gastrites 18,9 14,7 18,9 21,6 - - - - - - - 10C
Ulceres duodénaux 12,1 1C,4 15,6 745 20 11 10,4 6,4 2,3 4,6 2,3 1ce
Duodénites 17,9 - - - 19,6 - - - - - - 16C




Tableau n®32 - FREQUENCE DES DIFFERE

%S AFFECTICNS EN FONCTICN DE LA PRCFESSICN.

'ﬂm

T el I R R T O T T T D O ;
MENAGERES | CULTIVA~ RTISANS |COMMER-~ FEMPLCYES ENSEI- ELEVES |CATRES |SANIE (|MILI- SANS TCTAL
LESIONS TEURS _CANTS SNANTS TATRES | PROFES,
Total 100 166 10C 160 1ce 10C 160 1CC .Hoo 16C 10C 1060
Echec 5,6 9,7 6,7 - - - - - - - - 4,2
Varices oesophagiennes 3,5 ~ 6,7 - - - - - - - - 4,1
Cesophagites’ 5 8,9 8,7 - - - - - - - - 7,5
Pathologie cardio- 16,7 18,5 23,3 27,3 29,8 25 25 28 34,3 | - - 22
tubérogitaixre .
Ulceres gastriques - - - - - - - - - - - 1,6
Cancers gastriques 3,2 5,7 - - - - - - - - - 2,2
Gastrites 4,1 8,9 2,3 - 1C,6 - - - - - - 6
Ulcéres duodénaux 6,1 14,5 18 16,9 23,2 33,¢% 16,1 22 - - - 14,7
Tuodénites 2,9 - - - 7,3 - - - - - - 4,7




5). Corrélations entre les résultats endoscopiques et le statut
du nalade ou de son conjoint vis-a-vis de la Fonction Publigue

Le tableau

- Les

(Tableau n°33).
n®33 pemmet de faire deux remarques intéressantes :

échecs de la fibroscopie sont beaucoup plus rares chez

les fonctionnaires que chez les non fonctionnaires ; 1la différence est hautement

significative (seuil

supérieur a 0,001), Ceci s'explique sans doute par la

neilleure compréhension de 1'examen par les fonctionnaires et peut &tre aussi

par la plus grande fréquence de 1lésions sténosantes chez les non fonctionnaires,

- Les

cacners gastrigues sont beaucoup plus fréquents chez les

non fonctiomnaires que chez les fonctionnaires ; la différence est hautement

significative au seuil de C,001.

Cette différence s'explique sans doute de la méme nanidre que celle

que nous avons relevée précédemment pour les cultivateurs,

Tableau n°33 -

DECCUVERTESENDOSCOPIQUES EN FONCTION DU STATUT DU MALADF
CU DE SON CCNJGINT VIS-A-VIS DE IA FONCTION PUBLIQUE
(LES POURCENTAGES INDIQUES SCNT GALCULES SUR LES 1028
SUJETS DONT LE STATUT VIS-A-VIS DE LA FONCTION PUBLIQUE
EST CONNU) .

STATUT NON NON FONCTION~
FONCTICNA FONCTION~ PRECISBS { TOTAL NAIRES/NCN
- NAIRES NAIRES FONCTION-
LESIONS NAIRES
Total 391(38) _ 1637(62) 146 1174 0,61
Echec 6(14) | 36(86) 8 50 0,17
Varices oesgophagiennes | 14(31) 31(69) 4 49 0,45
oesophazites 320600 47660 | 9 89 C.68
Pathologie cardio-
_tubérositaire 93(42) _1134(59) 21 259 0,73
_Ulcéres gastriques 13D 12(63) G , 19 0,58
Camcexrs gastriques 2(8) ]16(92) 2 26 G,12
Gastrites 26(43) 34(57) 11 71 0,76
Ulcdres duodéhaux 61(40) 1.91¢60) 21 ] 173 0,67
Duodénites 2141 | 3¢9 | 5 56 0,70
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6) . Corrélationg entre jes résultats endoscopiques et la prise
éventuelle de médicaments agressifs,

(Tableau n°34).

- Le tableau n°34 montre tout d'abord a quel point la consormation
daspirine est répandue au Mali, 80 % des sujets premment 1l'aspirine de nanizre
plus ou moins réguliere poux des raisons souvent étranges, 4,5 % des sujets
consommaent des corticofdes ; les malades sounis 2 un traitement anticoagulant
gont trés rares,

Etant domné la bénalité de la consormation d'aspirine, il est trés
difficile a'établir une corrélation entre elle et les différentes lésions oeso~
gastroduodénales, Les faibles différences de pourcentage constatées ne sont sas

statistiquenent significatives.

Tableau n°34 ~ REPARTITICN DES INFECTIONS OESOGASTRODUCDENALES EN
FCNCTICH DE LA PRISE DE MEDICAMENTS AGRESSIFS.

MEDICAMENTS AUCUN ANTI~ ’
MEDICAM, | ASPIRINE CORTICCIDEY CCAGUBANTS TOTAL

LESICNS » AGRESSIF
Total 208 | 939(807%) | 52(4.47W) ) 3 1174
Echec . 19 31 1 0O 50
Varices oesophagiennes 13 35(717%) 2 _ c | 49
Oesophagites 1C 73(88%) 5 G 89
Patrhologie cardio~ B

tubéragitaire 53 20C(77%) 3 o 259
Ulecdres gastriques .3 16(847) 0 o___ 19
Cancers gastriques 9 17(65%) 2 0 26
Gogtrites 11 - 59(84%) 4 0 7L
Ulcres duodénaux 38 132 (76%) 4 1 ' 173 |
Duocdénites 8 47(84%) 3 C - 56
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. 7). Corxélations entre les résultats endoscopiques et la consom~
mation d'excitants (Tableau n°35),

Le tableau n°35 indique tout d'abord 2 quel point la consommation
d'excitants est répandue 2 Banako : 7,2 % de nos malades boivent de 1talcool,
30,7 % croquent de la kola, 36,5 % fument, 69,8 % boivent du thé ou du café,
16,4 % seulement de nos nalades ne consoﬁmént‘aucun excitant !

Du fait méne de la fréquence de la consormation diéxéitants, 1'analyse

statistique des différences éventuelles est rendue particﬁliérement délicate,

- La fréquence des ulcéres duodénaux est congidérablement accrue par

la prise d'excitants : alors que 6,8 9 geulement des sujets ne prenant aucun
excitant cit un ulcére, 25 % des alcooliques, 22 % des funeurs, 16 % des
croqueurs de kola et 15 % des douleurs de thé ou de café ont un ulcdre duodénal;
inversement,on peut notexr due 72 9 des ulcéreux boivent du thé, 55 % fument,
33 % croguent de la kola, 12,2 % boivent de 1'alcool et 7,5 % seulenent ne
prennent aucun excitant. Toutes ces différences sont hautement significatives
a un seuil supérieur 2 0,000l.

En revanche,'pour 1eé autres affections, il n'est pas possible de

démontrer l'influence des excitants,
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Tableau n°35 ~ REPARTITICN DES AFFECTIONS CESOGASTRCDUCDENALES EN FONCTICN LE LA CONSCMMATION D'EXCITANTS,

T EXCITANTS
AUCUN EXCITANT ALCCOL TABAC KCLA THE -+ CAFE TOTAL
LESICNS o

Total | 192 84 431 361 819 1174
Echec 6 4 25 14 35 5C
Varices ocesophagiennes 15 6 21 11 23 49
Cesophagites , 12 9 38 32 63 89
Pathologie cardictub&rositaire 42 25 1c2 67 183 259
Ulcires gastriques : 3 4 12 8 14 19
owsnmﬁm gastriques 4 3 | 12 1C 14 26
Gastrites 14 9 3¢ 26 44 71
Ulc2res duodénaux 13 21 95 58 124 173
Duodénites : 2 4 29 13 48 56
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8). Corrélations entre les résultats endoscopiques et llexistence
ou non d'une grossesse{tableau n°36).

Le tableau n°®36 réserve deux surprises :

- D'une part, le nombre des fermes enceintes fibroscopées est
trés faible(9,5 % seulement)

- D*autre part, la pathologie cardiotubérositaire semble 2
prenizre vue plus fréquente en cas dé groéséssé; nais la différence n'est pas
statistiquement significative.

- Ces résultats s'expliquent par un biais d‘échantillonnagé :
pendant trois ans; les endoscopistes ont pu constater que la grande najoritd
des troubles digeétifs de la ferme enceinte sont A rapport avec une hernie
hiatale ou une auﬁre affection cérdiotubérositaire de telle sorte qu'ils
pratiquent de moins en wmoins de fibroscopie chez ces patientes, C'est la
1'explication des résultats tout a fait contraire & la réalité colligés sur les

tableaux,

Tableau n°36 - REPARTITION DES RESULTATS ENDOSCOPIQUES EN FONCTION
BE L'EXISTENCE OU NON D'UNE GROSSESSE.

GROSSESSE PAS DE GROSSESSE,

_ GROSSESSE GROSSESSE TCTAL PAS DE

L.ESICNS GROSSESSE
Total 47 447 494 GC,ll
Echee 1 18 19 -
Varices oeso-

phagiennes 1 11 12 -
Oesophagites 2 25 27 -
Pathologie cardio-

tubérositaire 14 87 161 0,17
Ulcéres castriques 0 5 5 -
Cancers gastriques G 10 1C -
Gastrites 2 16 18 -
Ulcéres duodénaux 1 39 40 ~
Tuodénites 0 12 12 -
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C) . ETUDE DES CORREIATIONS ENTRE LES SIGNES AS3CCIES AUX EPIGASTRALGIES ET
LES RESULTATS ENDOSCCRIGUES.

1). Corrélations entre les résultats endoscopiques et 1llexistence
éventuelle de nausées ou de vonissements(tableau n°37).

47,4 % de nos malades ne présentent ni nausées ni vonissenments ;
22,2 % se plaignent de nausées ; 27,8 % de vonissements et de 2,5 % présentent

un syndrone de sténose pyloro-bulbaire franc,

- Les vonissenents sont particuliérement fréquents, comme on pourrait
s'y attendre, chez les sujets atteints d'ulcare gastrique, de cancer zastrique
ou dlulcére duodénal. Par rapport & l'ensemble des sulets présentant des
dpigastralgies, ces différences sont significatives aux seuils de 0,02 ; C,001
et 0,0C05 respectivement,

En cas de syndrome de sténose pyloro-bulbaire franc, le nombre des
exeriens incomplets est éviderment particulidrement élevé ; la fibroscopie

trouve en régle un ulcére castro-~duodénal ou un cancer gastrigue,

Tableau n°37 ~ REPARTITION DES RESULTATS ENDOSCCPIQUES EN FONCTION
DE L!'EXISTENCE DE NAUSEES OU DE VOMISSEMENTS,

3IGNES ASSCCIES| NI NAUSEES VOIS~
NI VOMIS~ NAUSEES SEMENTS | STENOSE TOTAL

LESIONS , SEMENTS
Total i 557 261 327 29 1174
Echec 18 6 16 10 50
Varices oeso-

phagiennes 22 9 13 2 49
Qesophagites 41 14 22 3 39
Pathologie cardio-

tubgrositaire » 116 _62 11 4 259
Ulcires gastriques 7 2 9 1 19
Cancers gastriques 6 3 10 7 26
Gastrites 37 11 23 G 71
Ulcares duodénaux 7C . 25 09 g 173
Ducdénites ' 25 15 15 1 56
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2). Corrélations entre les résultats endoscopiques et ll'existence
éventuelle de pyrosis{tableau n°38),

Le tableau n°38 montre que le pyrosis est 2 Bamako un synptSme trés

banal, dépourvu de toute valeur sémiologique,

~ 59 % de nos malades atteints d'épigastralgie signalent un p&rosis
(postural dans 37 % des cas), Ll'existence du pyrosis n'oriente nullement le
diagnostic, car sa fréquence est la méne dans toutes les affections oesogastro~
duodénales, '

Cette constation, pour le moing surprensmte, andne A se demander s'il
n'axiste pas dans l'esprit de certains malades une confusion entre pyrosis et
douleurs épigastriques ascendantes,

I1 faudrait s'efforcer d'affiner l'interrogatoire pour résoudre ce

probléme,

Tableau n®33 - REPARTITICN DES RESULTATS ENDOSCOPIQUES EN FONCTICN
DE L'EXISTENCE EVENTUELLE DE PYROSIS.

PYRCSIS PAS DE NON
PYROSIS | POSTURAL POSTURAL TCTAL

LESIONS
Total 482 257 436 1174
Echec 17 12 21 5C
Varices oeso-

phagziennes ' 25 4 2¢ 49
Begophagitesg 36 20 33 89

. Pathologie cardio-

tubérositaixe 166 6G 99 259
Ulcéres gastriaues 38 5 6 19
Cancers gastriques 6 3 17 26
Gastrites 31 11 28 71
Ulcéres duodénaux 67 48 58 173
Duodénites 16 15 25 13)
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3). Corrélations entre les régultatsg endoscopigues et l'existence
éventuelle d'une dysphagie(tableau n°39).

On est frappé par la fréquence tout & fait inhabituelle de dysphagie

pratiquemient tous les malades,

chez nos malades (20,9 %), Le tableau n°39 nontre &zalement 1'abgence totale de

valeur séniologique de ce gynptdne & Bamako,car sa fréquence est la méne chez

La encore,on peut ge demander si un interrogatoire plus ninutieux

Iableau n®39 - FREGUENCE DES DYSPHAGIES DANS LES DIFFERENTES

fausses dysphagies neurotoniques si benales & Banako,

AFFECTIONS OESGGASTRODUODENALES,

nfaurait pas pernis de différencier les dysphagies vraies qui sont rares des

DYSPHAGIE NCMBRE DE PCURCENTAGE LE
TOTAL DYSPHAGIES MATLADES PRESEN-
LESICNS . TANT UNE DYSPHAGIH
Total 1174 245 20 %
Ichec 50 16 32 %
Varices oeso~
phagiennes 49 14 28 %
Cesophagites 89 20 22 %
Pathologie cardio-
tubérositaire 259 23 20 %
Ulcéres gastriques 19 2 -
Cancers castrigques 26 6 N
Gastrites 71 16 21 %
Ulcéres duodénaux 173 23 13 7%
Duodénites 56 10 17 %
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4)., Corrélations entre les résultats endoscopiques et 1l'existence
gventuelle d'hémorragies digestives(tableau n®40),

21,6 % de nos sujets atteints d'épigastralgie présentent skmultanémenﬁ
une hémorragie digestive ou signalent des antécédents d'hématénese ou de
neloena,

Le tableau n°4C résunme les constations effectuées chez ces malades,

Globalement, la fibroscopie a surtout revelé chez ces patients une
anonaiie cardiotubérasitaire dans 24 % des cas, un ulcére duodénal dans 17,47%
des cas, une gastrite dans 8,7 7 des cas et une duodénite dans 5,1 % des cas,

Gu'il s'agisse d'une hématénise ou d'un meloena, les découvertes
andoscopiques sont sensiblenent les nm@nes (en dehors de la fréquence plus
&levée des varices oesophagiennes dans les hénaténises),

Dans les hénorragies digestives récentes, les lésions étaient plus
fréquament découvertes que dans les hémorragies digestives anciennes ; nais

les pourcentages relatifs des différentes lésions sont pratiquement les riénes,

Fn résuné : l'existence d'épigastralgie chez un sujet présentant une hématénese
ou un meloena impose la fibroscopie d'urgence qui découvre presque toujours

la 1é8sion responsable : s'il s'agit en régle dfune affection douloureuse
(ulceére, cancer, gastroduodénite), il peut s'agir ésalement d'affections peu
douloureuses voire indolores corme les varices oesophagiennes, En d'autres
ternes, on peut dire que chez un sujet qui présente simultanénent épigastralgie
et hénorragie digestive, c'est l'hémorragie digestive et non 1'épigastralgie,

qui centre la discussion diagnostique,

LI
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Tableau n®4( - REPARTITICN DES RESULTATS ENDCSCCPIGUES EN FCNCTION DE L'EXISTENCE DYHEMCRRAGIES DIGESTIVES
ET DE LEUR ANCIENNETE,

TTHECRRAGIES DIGESTIVES | HEMATEMESE
/ ET CU HEMATEMESE | MELOENA <72 MEURES| _>72 HEURES| NON TCTAL
TESICNS . MELCENA PRECISEES
Total 253 145 154 23 2C8 16 1174
Echec 1c 6 5 C 1c G 5C
Varices oeso- 21 19 11 8 13 1 49
phagziennes
Cesophagites 19 1c 12 1 1 2 89
Pathologie cardic- 5C 35 35 7 46 7 259
tubérositaire
Ulceres gastrigues 6 4 3 1 5 C 19
Cancers gastrigques 9 3 7 G 7 2 26
Gastrites 22 14 12 5 16 1 71
Ulceéres duodénaux 44 29 26 7 38 C 173
!
Duodénites 13 3 9 3 9 1 56




5). Corrélations entre l'altération de 1'état général et les
rédsultats endoscopiques(tableau n°4l).

Le tableau n®4l permet de faire les remarques suivantes :
~ L'anaigrissement dont se plaignent 68 % de nos nalades n'est
janais chiffré, de telle sorte fu'il est toujours sujet & caution. On peut ce~
pendant remarcuer qu'il est pratiquement consfant dans les cancers gastriques
et il est trés fréquent chez les sujets présentant des varices oescphagiemnes
(cela n'a rien d'étonnant dans la mesure ot il slagit de cirxhotiques ou de

cancereux hépatiques),

~ Une anémie clinique est notée chez 17 7 des malades ; elle
senble particuligrement fréquente chez les sujets porteurs de varices oeso-
phagiennes, Les différences sont moins nettes pour les ulcires ou les cancers

gastriques,
Des conclusions plus précises seraient obtenues par la numération

formule sanguine systénatique des malades,

- La fidvre est signalée par 9,2 7 des nalades., L2 encore,
curieusenent, elle est particulilrement fréquente chez les porteurs de varices

oesophagiennes,



~ Tableau n®41 - REPARTITICN DES RESULTATS ENDCSCOPIGUES EN FCNCTICN DE L!

ETAT GENERAL,
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_ETAT GENERAL

BON ETAT AMAIGRISSEMENT ANENIE FIEVRE TCTAL
_LESIONS
Total 349 8C2 204 1¢8 1174
Echec 8 48 13 ic 5¢
Varices oesophagiennes 5 43 17 1c 49
Oesophagites 31 57 15 7 89
Fathologie cardiotub&rositaire 102 145 26 29 259
Ulcéres gastriques S 16 3 1 18
‘Cancers gastriques 1 25 8 7 26
mmunﬂwnmmH 19 51 11 3 71
Ulcéres duodénaux 57 121 22 13 173
Duodénites 19 35 1c 9 56
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6). Corrélations entre les résultats endoscopiques et la présence
&ventuelle de masses épigastriques(tableau n°42),

24 de nos malades soit 2 % présentaient une masse épigastrique
palpable semblant indépendante du foie ; 2 seulenent correspondaient & des
cancerg gastriques, Dans tous les autres cas, la fibroscopie n'a pas pemis

d'expliquer la tumeur,

Tableau n®42 - REPARTITION DES MASSES EPIGASTRiQUES EN FCNCTION
DES RESULTATS ENDOSCOPIQUES.,

MASSES EPIGASTRIQUES

NCMBRE DE MASSES TCTAL
T.ESIONS EPIGASTRIQUES :
Total 24 1174
Echec 4 56
Varices oesophagiennes 1 49
Cesophagites 2 89
Pathologie cardio-~ 4 259

tubérositaire

Ulcares gastriques G 19
Cancers gastriques 2 26
Gastrites 3 71
Ulcéres duodénaux ‘ H 2 173
Duodénites 1 56
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7). Corrélations entre les résultats endoscopiques et 1l'existence
&ventuelle de signes d'hypertension portale(tableau n®/43),

148 de nos nalades soit 12,6 % présentaient au moins 1'un des quatre
gignes suivants : ictére, ascite, gros foie &t circulation veineuse collatérale,

Corme on pouvait s'y attendre, la fibroscopie a surtout nis en
évidence chez ces sujets des varices oesophagiennes (dans 25 % des cas), nais
aussi des anomalies cardiotub&rositaires (dams 14,2 % des cas), une gastro-
duodénite (dans 8,2 % des cas), un cancer gastrique (dans 6,1 % des cas), un
ulcére du bulbe (dans 4,7 % des cas).

Inversement, on peut noter que 75 % des porteurs de varices oeso~
phagiennes avaient aussi des signes cliniques d'hypertension portale (ce qui
n'a rien d'étonnant), il est plus intéressant de remarquer que 34,6 % des

cancereux gastriques présentaient également des signes d'hypertension poxtale,

Tableau n°43 - REPARTITION DES SIGNES D'HTP EN FCNCTION DES
RESULTATS ENDCSCGPIQUES.,

i NOMBRE DE SIGNES TOTAL PGURCENTAGE

LESIONS DUTP
Total 148 ‘ 1174 12,6 %
LEchec 1C 50 2C %
Varices oesophagienneg 37 49 75,5 %
(Qegophagites v 12 ‘ 3¢ 13,5 %
Pathologie cardio-

tubérositaire 21 — 259 8,1 %
Ulcéres gastriques , 2 19 16,6'%
Cancers gastriques 9 25 | _ 34,6 %
Gagtrites 12 71 , 16,2 %
Ulcéres duodénaux 1 173 4 %
Duodénites 4 36 N
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A). INTERET DE LA FIBROSCOPIE EN AFRIQUE

L'intér8t de la Ffibroscopie oesogastroduodénale est amplenent
déuontré en Europe, au Japon et aux Etats-Unis depuis une quinzaine d!années
(6£.13, 17, 28, 23 et 24),

Fn Afrique cependant deux raisons ont longtemps freind l'essor dd
1*endoscopie digestive :

- #'une part, 1'appareillage gemblait trop sophistiqué, txop
ondreux,
| - dlautre parvt,les affections oesogastroduodénales semblaient
peu fréquentes et d'importance tout a fait secondaire par rapport aux affections
transmissibles notarment,
En réalité, depuis quelques années, plusieurs travaux ont dériontrd

que les propositions précédentes &taient totalenent dénuées de fondement,

1). La fibroscopie est parfaitement adaptée aux besoins des

formations sanitaires africaines, Ltachat dtun fibxros~

cope est certes relativement onéreux (3 nillions de francs maliens) ; il doit
tre certes réparé em moyenne tous les nille examens et remplacé tous les
trois nilles exanens ; ce qui permet de caleculer un prix de revient noyen d'une
endoscopie (environ 1 GCC & 1 560 F,M). Ce prix de revient est tout a fait
conpétitif avec celui d'un transit baryté oegogastroduodénal qui nécessite un
appareillage 16 & 2C fois plus onéreux, ausgi fragile que leg fibroscopes et
consorrie pour chaque examen des films et des produits de contraste tres
coliteux, Du reste, & Bamako, la pénurie chronique en filus, en révélateurs et
les pannes répétées de la radio, enp@chent de denander un TOGD 6 mois sur 12 |
La premiére tentative dtutilisation des fibroscopes en Afrique a
&té faite en Afrique du Sud par BROM (xé£,3) des 1969, puis par MOSHAL(z8£.25)

en 1970-1971, Par la suite le fibroscope a été largement utilisé # Dakar pax

s e
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DERRIEN et THOMAS (xéf£,9) et SOW et SANKALE (vé£,32) , au Ruwanda par WINRMAN
(vé£,36) et bien entendu 2 Bamako (réf.12 et 14),

Si la plupart de ces endoscoples ont &té effectudes dans des hdpitaux
centraux, il est intéressant de gouligner que le prenier tramail de WIEFMAN a
eu lieu dans un petit hOpital périphérique du Ruwanda, ne disposant pas
d'électricité (un petit groupe &lectrogéne portatif de 300 watts gervait a
alimenter la source du fibroscope) ; rappelons Jue certains de nog malades ont
&té exanings dane des hdpitaux périphériques dont 1'un ne digposait pas
dtélectricité,

On est surpris que nalgré tous ces avantages, 1a fibroscopie oeso-
gastroduodénale ne soit pas encore davantage pratiquée en Afrique et certaines
capitales dont les h8pitaux sont fort bien structurés semblent 1'ignoxer, Cfest
gans douée une question de fommation de nédecins spécialistes qui explique cet

dtat de fait,

2). Le pathologie oesogastroduodénale est d'une trds grande.

richegse en Afrique,

a), Les ulcéres gastroduodénaux sont connus de longue date,
Dans un rapport remarcuable TCVEY et TUNSTALL (réf.35) résument les domnées
acquises en 1975 sur la répartition des ulcéres en Afrique Noire : la zone de
prévalence la plus élevée se situe au voisinage des sources du Nil et du Congo
(Ruwenda, ré£.36 ; Burundi, réf£.19 et 20 ; ZaTre, zone Est ; Tanzanie, Quest
et Nord ; Sud-Cuest de 1'Cuganda) ; les ulclres sont ézalenent répandus dans
les pays forestiers de la cBte Guest-africaine (Nigeria, réf,21 ; Ghana,
Cemeroun) ; les pays sahéliens gsemblaient relativenent &pargnés en dehors des
capitales (NaTrobi, x€f.6 et 16 ; Dakar, xéf,9 et 32). En réalité, divers
travaux ont montréd que llulcdre était largenent répandu surtout au Mali(DIALLO,.

réF,11 ; DEMBELE, r&£,8 ; YOUBA, ré£.38 et BENJAMAIN, réf.l). Notre travail
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confirme anplenent ces données,

b). Les cancers gastriques semblent moins fréquents. Le
rapport de WINDER et Coll, (véf,37) situe 1*Afrique corme une zone de faible
incidence du cancer de l'estomac, En réalité, depuis longtemps, certains auteurs,
chirurgiens pour la plupart, en ont rapporté dlimportantes séries notamment en
guganda (réf,33) et au Sénégal (véf.4, 1C, 26, 27, 28, 20 et 31) . Notre col-
légue DAOU (x8£.7) a nontré dans sa Thése que 1'incidence du cancer de l'estomac
au Mali est probablement beaucoup plus élevée que dans les pays voisins et elle
ge rapproche de celle du Japon et du Chili, pays dans lesquels le cancer de

1'estomac est pergu comme un véritable probl2ne de santé publique,

¢). Les gastroduodénites, la pathologie cardiotub&rositaire,
les oesophagites ont jusqu'd présent fait 1'objet de peu de travaux précigement
parce que leur diagnostic est pratiquenent impossible sans le secours de la
fibroscopie, Les premidres étmdes qui insistent sur 1timportance et 1'originali-
té de cette pathologie invisible & la radiographie, émanent des équipes endos~

copiques de Dakar (xéf.9 et 32) et de Bamako (réf£.12 et 14).

3). Les indications de la fibrogcopie en Airique sont donc

extrBneasent larges : ce sont : les épigastralgies qui nous ont particuliérenent

retenus, les hémorragies digestives (réf.l4, 32 et 34), la symptomatologie
oesophajienne, les tableaux de sténose du pylore, le contrdle d'une lésion

dépistéde radiologiquement ou du résultat d'une intervention chirurgicale,

B) . APPCRT DE LA FIBROSCOPIE DANS LES EPIGASTRAIGIES

1). Les épipastxalzies représentent dans toutes les séries le

principal motif de la fibroscopie (ré£.13, 17, 22, 23 et 24); ainsi au 56ndgal

elles motivent 61 % des endoscopies a 1'h8pital principal (zéf,9), nais seule-

ment 34 % dans la série de 1'wBpital DANTEC (réf,32). A Banako néne, le
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pourcentage des fibroscopies motivées par une épigastralgie s'éléve régulidrenent
d*année en année : il n'était que de 63 % en 1977, il est actuellement de pxés

de 89 %. Cette augmentation n'est que relative ; le nomhre absolu de malades
endoscopés pour une autre raison est stationnaire alors que celui des malades
endoscopés pour épigastralgie augmente chaque annde : c'est dire que les gastro-
entérologues bamakois fibroscopent de plus en plus volontiers les sujets atteints

d'épigastralgies méne franchement atypiques,

2). La plupart de nos fibroscopies ont &té effectudes sans TCGD

préalable, Pendant longtenps, la fibroscopie n'était demandée chez un malade
atteint d'épigastralgie jue lorsque le TCGD &tait noxmal ou montrait une ithage
dfinterprétation difficile (ré£.13). De plus en plus,les gastrologues des pays
développés effectuent d'emblée la fibroscopie, ne demandant un TOHD que lorsque
1'endoscopie a &té incompldte (sténose) ou dans un but iconographique, A Bana’o,
en raigon des carences de la radio, nous avons d'emblée dés 1976,adopté cette
attitude, et actuellement,moins de 3 % de nos nalades endoscopés ont eu un TOGD
préalable, Pour les ménes raisons, a Dakar, 2C,8 % des malades ont eu un exanen

radiologique avant la fibroscopie (réf,9),

3). La fréquence relative des différentes lésions est difficile

a comparer d'une série & l'autre,car les malades exaninés sont scuvent sélection-
nés selon des critéres différents. Le tableau n®44 confronte nos récnitats
ceux d'une enquéte dakaroise (ré£,9) ol cependant tous les malades ne présentent
pas d'épigastralgie et d'une étude parisienne (ré£.13) portant sur des suieis
souffrant d'épigastralgies et dont le TOGD &tait normal ou douteux, Malgré les
régerves déja indiquées, ce tableau pernet un certain nombre de remarques :

- Les echecs gont rares dansg toutes les séries,

- les ulcires du bulbe sont aussi fréquents & Bamako qu'l
‘Dakrar, nais apparemment deux fois plus rares A Paris,

L
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- Les ulcdres gastriques (ou pyloriques) sont quatre fois plus
fréquents 3 Dakar qu'a Bamako,

- Les cancers gastriques semblent avoir la méne fréquence
partout,

- Les varictions importamtes notées en ce qui concerne la
fréquence des gastroduodénites tiennent essentiellenent aux différences de
définitions des auteurs, Nous n'avons tenu compte que des gastrites ulcéreuses
et ou purpuriques alors que les autres auteurs retiennent égalenent les gastrites
érythénateuses ou atrophiques dont le r8le dans la géndse des épigastralgies
nous semble plus que douteux,

- La pathologie cardiotubérositaire,en revanche, semble bemu-
coup plus fréquente 3 Bamako qu'ailleurs ; cela s'explique peut-8tre par le fait
que nous n'adninistrons aucune prémédication & nos malades, ce qui favorise sans
doute la révélation des invaginations gastro-oesophagiemnes,

- Signalons enfin,que les varices oesophagiemnes semblent
beaucoup plus fréquentes 2 Banako qu'ailleurs ; clegt une constatation intéres-

sante ¢ui nanifeste la fréquence des cirrhoses et cancers au Mali,
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Tableau n°44 - COMPARAISON ENTRE NOTRE SERIE ET CELLES DE DAKAR

ET DE PARIS.
SERIES
BAMAKO DAKAR (9) PARIS(13
LESIONS
Total 1174 1200 422
Echec total 14 15 7
Varices oesophagiennes 49 19 3
Oesophagites 89 45 3
Pathologie cardio- 259 49 88
tubdrositaire
Ulcéres gastriques 19 81 14
Cancers gastriques 256 19 11
Gastrites 71 360 | 173
Ulcéres duodénaux 173 195 35
Duodénites 56 56 64
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C). VALEUR SEMIOLOGICUE DES EPIGASTRALGIES D'APRES LES RESULTATS DE LA
FIBROSCCPIE.

Nous n'avons trouvé aucun trgvail africain conparable au nBtre,

édtudiant la valeur séumiologique des épigastralgiles et les corrélations entre

g oem iR
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les résultats endoscopiques et les caract2res des épigastralgies, le terrain

et les signes associés aux &pigcotralyles,

1). Corrélations entre les caracteres des &picastralgies et les

résultats de la fibroscopie : plusieurs auteurs soulignent corme nous les

difficultés d'interrvogatoire : DERRIEN (ré£,9) a néme renoncé A classer les
épigastralgies en fonction de leur rythne, de leur périodicité, de leurs iz~
radiations. DIALLO (réf.3) signale cependant dans sa Thase que les douleurs
gont rythmées et périodiques chez 70 % des ulcéreux banakois, atypiques dans
28 % des cas ; ce qui differe sensiblenment de nos données, En ce qui concerne
les autres affections oesogastroduodénales, nous n'avonsg trouvé aucun travall

africain précisant les caractlres des épigastralgies qu'elles déterninent.

2). Corrélations entre les résultats endoscopigues et le terraing

Nous avons bien montré gue ll'apparition d'épigastralgie n'a pas la méne
signification chez les hormes et les fermes, chez les sujets jeunes et les
sujets 8gés, chez les cultivateurs et les citadins, chez les fonctionnaires et

les non fonctionnaires,

- En ce qui concerne les ulceres, DERRIEN (ré£,9) souligne la fré-
quence des ulc2res duodfnaux chez les adultes jeunes et celle des ulcéres
gastriques apras 4C ans ; TOVEY (xé£.35) et DIALLO (ré£.11) trouvent un pic
de fréquence dans la 3e décade, Le sexe ratio(i/ = 3,3) de notrc Jtuce ect
inférieur & celui nmentionné par TCVEY (ré£,35) JFRILDIANDER (ré£,16) insiste
corrie nous sur la fréguence des ulcdres chez les citading tandis que SEGAL
(x6£.30) souligne son incidence élevée chez les travailleurs migrznts d'Afrijue

du Sud,
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- Pour les cancers gastriques, tous les auteurs (¥é€f,17, 18, 26, 27
et 39) insistent corme nous sur la prédominance nmasculine et sa survenue
relativement tardive par rapport aux ulcéres,

- Pour les autres affections oesogastroduodénales, 1'influence du
terrain 2 jusqu'a présent éid trés mal étudié,

- Enfin, si l'influence néfaste de la congormation de médicanents
agressifs comme l'aspirine ; d'excitants come le tabac, l'alcool, le thé&, la
kola, est signalée par tous les gastro-entérologues, les grastro-entérologues
africains en particulier, aucune étude sérieuse, chiffrée, n'a &té effectude

gur ce point en Afrique,

3) . Corrélations entre les résultats endoscopiques et les signes
associés aux épigastralzies,

La fréquence remarjuable des sténoses dans les ulcéres du bulbe
(z6£,3, 11, 15, 19, 20, 35 et 38) et dans les cancers (xé£.7, 18, 27 et 29)
est soulignée par de nombreux aunteurs, Les hénorragies digestives dans les
différentes affections oesogastroduodénales ont également fait 1'objet d'un
certain nombre de travaux {véf.14), La valeur séniologique du pyrosis, de la
dysphazie n'a fait, par contre, janais 1'objet d'une étude systénatique en
Afrique ; il s'agit 1a pourtant dfun probléne séniologique important dans 1z
megure ol de nombreux africains se plaignent d'un pyrosis voire d'une dysphagie
alors qu’'ils ne présentemt aucune affection organique, Il faudra sans doute
affiner 1'interrogatoire sur ce point et trouver des expressions en langues

vernaculaires ne prétant pas 2 confusion.
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1), Nous avons cherché 1a valeur séniologique des épigastralgies 2 Banalo en
fonction de leurs caxactdres propres, du terrain sur lequel elles surviennent

et des signes cliniques a wquels elles s'associent,

2) . Pour cela,nous avons confronté les résultats de la fibroscopie oesogastro-
duodénale des 1174 malades présentant des &pigastralgies et les particularités
syaptonatiques et &pidéniologiques de ces patients. La vecherche des corréla-
tions éventuelles a 6té facilitée par 1'analyse informatique des données

cliniques et endoscopidues,

3). Ces 1174 malades représentent 8c % des sujets endoscopés du lexr Janvier au
16 Juillet 1979 ; 74,6 7 d'entre eux sont des nalades ambalatoires, 20 % des
nalades hospitalisés et 5,4 % ont &té exaninds 2 Kolokani ou 2 Mopti,

Pami eux 57,9 % sont des hormes, ce qui s'explique essentiellenent
par la plus grande fréquence de la pathologie digestive dans le sexe masculin,
En dehors du petit nombre dfenfants, la répartition par 8ge n'a rien de par-
ticulier. Il en va de mlne de la répartition ethnique, Il est intéressant de
noter que 37,7 % des malades nthabitent pas Banalo et que 79,1 % dl'entre eux
n'y sont pas nés, 1,'éventail socio-professionel de nos patients est large, nais

33 9 sont fonctiomnaires {ou mariés & un fonctionnaire).

4} . L'analyse des résultats d'ensemble des 1174 fibroscopies pemet les Te-
narques suivantes :

- Les échecs complets sont exceptiomnels (1,2 7%) ; les cxanens
incomplets sont dus presdue toujours & des sténoses infranchissables.

- La pathologie cardiotubérositaire (hernie hiatale, invagination
gastro»oesopﬁagienne, syndrone de Mallorxy VEISS) est tres fréquente (22,1 %),
de m&1e que les oesophagites peptiques (7,6 %) et les varices oesophagiennes
(4,2 7). Par contre,les cancers de 1'oesophage et du cardia sont exceptionneis.
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- Les ulcdres gastriques bénins (1,7 %) sont moins fréquents que les
cancers gastriques (2,1 %) . Les sastrites (6,04 %) sont courxantes.

- Les ulcires duodénaux (14,7 %) sont tres courants,volontiers
stédnosgnts, hémorragiques ou trds creusants, Les dﬁodénites (4,7 %) sont plus

rares que les gastrites.

5). Les caractéres des épigastralgies n'ont qu'une valeur dlorientation pour
le diagnostic,

- §i les épigastralgies sont rythides et ou périodiques dans 81,5 %
des ulceres duodénaux et 68 % des ulceres gastriques, elles peuvent 1t8tre
égglenent dans d'autres affections et néne chez des sujets ne présentant aucune
1égion oescgastroduodénale.

- Les irradiations des épigastralgies sont peu gignificatives en
dehors de 1'irradiation dorsale qui ténoigne dans la moitié des cas d'un ulcére
du bulbe probablement perifoxé dans le pancréas.

- L'anciennété des douleurs n'a aucune valeur séniologique,

6). Le terrain sur lequel survienment les épigastralgies nodifie sensiblement
la répartition des diagnostics endoscopiques,

- Chez 1'houme les ulcéres gastroduodénaux, les gastroduodénites,
les oesophagites, les varices oesophagiennes et les cancers gont plus fréquents
cue clheu la femme,

- L'8ge nmodifie peu la frégquence des différentes lésions ; les
ulcires se voient cependant plus t8t Que les cancers,

- Chez les cultivateurs et les nénagéres, les épigastralgies sont
gynptonatiques d'un cancer 2 & 3 fois plus souvent que dans les autres catégori:
gocio-professionnelles ; chez les enseignantg, les employés de bureau et les
fonctionnaires, les épigastralgles ténoignent en revanche plus souvent dfun

ulcdre duodénal,



- La consomation dtagpirine est tras fréquente chez les épigastral-
giques (80 %), unais ellle ne modifie pas de maniére &vidente la fréquence
relative de la rxépartition des différentes affections oesogastroduodénales.

- Les excitants (tabac, thé, kola, alcool) favorisent les ulcires

duodénaux,

7). Certains signes associds aux &pigastralgies possédent une certaine valeur
dlorientation:

- Les vonissenents et les syndgones de sténose orientent vers les
cancers, les ulcéres gastriques et gurtout les ulcdres duodénaux,

- Le pyrosis et la dysphagie ne possédent 3 Bamako aucune valeur
diagnostique, vraisenblablenent par suite des difficultés de l'interrogatcixe

- L'existence d'une hémorragie digestive ne modifie pas-éensiblenent
1a fréquence relative des différentes lésions douloureuses puisqu'elles peuvent
toutes saigner,

- L'altération inportante de 1tétat géndral correspond endoscopigque~
nent souvent a un cancer gastrique mais aussi souvent 2 dles varices oesophagien~
nes (cirrhoses, cancers prinitifis du foie).

- En présence des signes d'hypertension portale cliniques manifestes,
1a fibroscopie met souvent en évidence des varices eosophagiennes, nais aussi

d'autres lésions (gastroduodénites, ulcéreg, cancers gastriques) .,

8). Cette preniére étude confrontant les domnées de la clinique et les résultats
de 1'endoscopie A Bamako apporie un certain nombre de renseignements intéressante
sur la valeur séniologique des épigastralgies a Banmako, I1 serait souhaitable
de la poursuivre sur un plus grand nombre de sujets et dtaffiner l'analyse de

certains synptOmes encore inprécis.
£
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