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AVANT-PROPOS

La médecine est marquée par l’accroissement constant des données publiées et le développement
rapide de nouvelles techniques qui modifient constamment les stratégies de prise en charge
préventive, diagnostique et thérapeutique des malades. Dès lors, il est très difficile pour chaque
professionnel de santé d’assimiler toutes les informations nouvelles apportées par la littérature
scientifique, d’en faire la synthèse critique et de l’incorporer dans sa pratique quotidienne.

L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES), qui a succédé à l’Agence
Nationale pour le Développement de l’Évaluation Médicale (ANDEM), a notamment pour mission
de promouvoir la démarche d’évaluation dans le domaine des techniques et des stratégies de prise
en charge des malades, en particulier en élaborant des recommandations professionnelles.

Les recommandations professionnelles sont définies comme « des propositions développées
méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans
des circonstances cliniques données ». Leur objectif principal est de fournir aux professionnels de
santé une synthèse du niveau de preuve scientifique des données actuelles de la science et de
l’opinion d’experts sur un thème de pratique clinique, et d’être ainsi une aide à la décision en
définissant ce qui est approprié, ce qui ne l’est pas ou ne l’est plus, et ce qui reste incertain ou
controversé.

Les recommandations professionnelles contenues dans ce document ont été élaborées par un groupe
multidisciplinaire de professionnels de santé, selon une méthodologie explicite, publiée par
l’ANAES dans le document intitulé : « Les Recommandations pour la Pratique Clinique - Base
méthodologique pour leur réalisation en France – 1999 ».

Le développement des recommandations professionnelles et leur mise en application doivent
contribuer à une amélioration de la qualité des soins et à une meilleure utilisation des ressources.
Loin d’avoir une démarche normative, l’ANAES souhaite, par cette démarche, répondre aux
préoccupations de tout professionnel de santé soucieux de fonder ses décisions cliniques sur les
bases les plus rigoureuses et objectives possible.

Professeur Yves MATILLON
Directeur général de l’ANAES
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Ces recommandations ont été réalisées à la demande de la Direction générale de la santé et la Caisse
nationale d'assurance maladie. Elles ont été établies par l’Agence Nationale d’Accréditation et
d’Évaluation en Santé en collaboration avec des membres de :

• la Société Nationale Française de Gastro-Entérologie ;
• la Société Française de Chirurgie digestive ;
• la Société Française d'endoscopie digestive ;
• la Société Française de Gérontologie.

La méthode utilisée a été celle décrite dans le guide d’élaboration des « Recommandations pour la
Pratique Clinique – Base méthodologique pour leur réalisation en France – 1999 » publié par
l’ANAES.

L’ensemble du travail a été coordonné par Mme le Dr Najoua MLIKA-CABANNE sous la
responsabilité de M. le Pr Alain DUROCHER.

La recherche documentaire a été effectuée par Mme Emmanuelle BLONDET, sous la responsabilité
de Mme Rabia BAZI, responsable du service documentation de l’ANAES, et avec l’aide de Mme
Nathalie HASLIN.

Le secrétariat a été réalisé par Mme Catherine SOLOMON ALEXANDER.

L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé tient à remercier les membres du
comité d’organisation, les membres du groupe de travail, les membres du groupe de lecture et les
membres du Conseil scientifique dont les noms suivent.
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METHODE GENERALE

Ces recommandations professionnelles ont été élaborées selon la méthode des
recommandations pour la pratique clinique, publiée par l’ANAES. Les sociétés savantes
concernées par le thème, réunies au sein du comité d’organisation, ont été consultées pour
délimiter le thème de travail, connaître les travaux réalisés antérieurement sur le sujet et
proposer des professionnels susceptibles de participer aux groupes de travail et de lecture. Les
recommandations ont été rédigées par le groupe de travail, au terme d’une analyse de la
littérature scientifique et d’une synthèse de l’avis des professionnels consultés.

L’ANAES a constitué un groupe de travail en réunissant des professionnels
multidisciplinaires, ayant un mode d’exercice public ou privé, et d’origine géographique
variée. Ce groupe de travail comprenait un président, qui en a coordonné les travaux, et un
chargé de projet, qui a identifié, sélectionné, analysé et synthétisé la littérature scientifique
utilisée pour rédiger l’argumentaire et les recommandations, discutées et élaborées avec le
groupe de travail.

Un groupe de lecture, composé selon les mêmes critères que le groupe de travail, a été
consulté par courrier et a donné un avis sur le fond et la forme des recommandations, en
particulier sur leur lisibilité et leur applicabilité. Les commentaires du groupe de lecture ont
été analysés par le groupe de travail et pris en compte chaque fois que possible dans la
rédaction des recommandations.

Les recommandations ont été discutées par le Conseil scientifique, section évaluation, de
l’ANAES, et finalisées par le groupe de travail.

Un chef de projet de l’ANAES a coordonné l’ensemble du travail et en a assuré l’encadrement
méthodologique.

Une recherche bibliographique automatisée a été effectuée par interrogation systématique des
banques de données MEDLINE, HealthSTAR, EMBASE, PASCAL et Cochrane Library. En
fonction du thème traité, elle a été complétée par l’interrogation d’autres bases de données si
besoin. Dans un premier temps, elle a identifié sur une période de 10 ans les
recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les articles de
décision médicale, les revues systématiques et les méta-analyses concernant le thème étudié.
Elle a ensuite été complétée par une recherche d’études cliniques, publiées en langues
française ou anglaise, pouvant éclairer les différents aspects du thème pris en compte. La
littérature « grise » (c’est-à-dire les documents non indexés dans les catalogues officiels
d’édition ou dans les circuits conventionnels de diffusion de l’information) a été
systématiquement recherchée (par contacts directs auprès de sociétés savantes, par Internet ou
par tout autre moyen).

La bibliographie obtenue par voie automatisée a été complétée par une recherche manuelle.
Les sommaires de revues générales et de revues concernées par le thème étudié ont été
dépouillés sur une période de 6 mois pour actualiser l’interrogation en ligne des banques de
données. De plus, les listes de références citées dans les articles sélectionnés ont été
consultées. Enfin, les membres des groupes de travail et de lecture ont transmis des articles de
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leur propre fonds bibliographique. Par ailleurs, les décrets, arrêtés et circulaires du ministère
de la Santé pouvant avoir un rapport avec le thème ont été consultés.

La stratégie de recherche propre à chaque thème de recommandations est précisée dans le
chapitre « Stratégie de la recherche documentaire ».

Chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture critique de la littérature
à l’aide de grilles de lecture, ce qui a permis d’affecter à chacun un niveau de preuve
scientifique. Sur la base de cette analyse de la littérature, le groupe de travail a proposé,
chaque fois que possible, des recommandations. Selon le niveau de preuve des études sur
lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un grade variable, coté de A à C selon
l’échelle proposée par l’ANAES (voir tableau). En l’absence de niveau de preuve scientifique
fourni par la littérature, les recommandations sont fondées sur un accord professionnel.

Tableau. Grade des recommandations.
Niveau de preuve scientifique fourni par la

littérature (études thérapeutiques)
Grade des recommandations

Niveau 1
- Essais comparatifs randomisés de forte

puissance
- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
- Analyse de décision basée sur des études bien

menées

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2
- Essais comparatifs randomisés de faible

puissance
- Études comparatives non randomisées bien

menées
- Études de cohorte

B

Présomption scientifique

Niveau 3
- Études cas-témoins

Niveau 4
- Études comparatives comportant des biais

importants
- Études rétrospectives
- Séries de cas

C

Faible niveau de preuve

Des propositions d’études et d’actions futures ont été formulées par le groupe de travail.
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STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Recherche automatisée

Les banques de données MEDLINE, EMBASE, HealthSTAR, PASCAL et Cochrane Library
ont été interrogées de 1995 à septembre 2000.
Seules les publications de langue française ou anglaise ont été retenues.

La stratégie de recherche a porté sur :

å les recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les articles de
décision médicale, les revues de la littérature et méta-analyses. Cette recherche a été
effectuée sur la période 1990 à 2000, toutes langues confondues.

Les mots clés :
Gastrointestinal endoscopy OU Gastroscopy OU Endoscopy, digestive system OU
Duodenoscopy
ont été associés à :
Guideline(s) OU Practice guideline(s) OU Health planning guidelines OU Consensus
development conference OU Medical decision making OU Decision trees OU Decision
analysis OU Meta-analysis OU Literature review.

134 références ont été obtenues sur MEDLINE, 2 sur HealthSTAR et 70 sur EMBASE.

å les signes cliniques conduisant à une exploration endoscopique

Les mots clés :
Dysphagia OU Deglutition disorders OU Gastroesophageal reflux OU Stomach hemorrhage
OU Gastrointestinal hemorrhage OU Hematemesis OU Epigastric pain OU Gastric pain
(dans le titre) OU Epigastric pain (dans le titre) Dyspepsia OU Vomiting OU Portal
hypertension OU Hypertension, portal OU Gastritis OU Stomach function disorder OU
Stomach pain OU Anemia

ont été associés à :
Diagnostic ET (Barium meal OU Barium sulfate OU Gastroscopy OU Gastrointestinal
endoscopy OU Duodenoscopy OU Endoscopy, digestive system).

276 références ont été obtenues sur MEDLINE et 133 sur EMBASE.

å le diagnostic endoscopique de la maladie ulcéreuse 

Les mots clés  :
Peptic ulcer OU Stomach ulcer OU Duodenal ulcer OU Duodenum ulcer
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ont été associés à :
Diagnostic ET (Barium meal OU Barium sulfate OU Gastroscopy OU Gastrointestinal
endoscopy OU Duodenoscopy OU Endoscopy, digestive system).

24 références ont été obtenues sur MEDLINE et 190 sur EMBASE.

å le suivi de la maladie ulcéreuse

Les mots clés  :
Peptic ulcer OU Stomach ulcer OU Duodenal ulcer OU Duodenum ulcer

ont été associés à :
Follow-up studies OU follow up OU Follow*(dans le titre).

272 références ont été obtenues sur MEDLINE, 2 sur HealthSTAR et 123 sur EMBASE.

å le suivi du reflux gastro-œsophagien

Le mot clé :
Gastroesophageal reflux

a été associé à :
Follow-up studies OU follow up OU Follow*(dans le titre).

221 références ont été obtenues sur MEDLINE et 70 sur EMBASE.

å la biopsie du duodénum

Les mots clés utilisés ont été :
Duodenal biopsy(ies) OU (Duodenum ET Biopsy(ies)).

18 références ont été obtenues sur MEDLINE et 44 sur EMBASE.

å la littérature française sur la globalité du thème

115 références ont été obtenues sur PASCAL.

1 694 références ont été obtenues, toutes bases confondues.
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Recherche manuelle

Les sommaires des revues suivantes ont été dépouillés d’avril à septembre 2000.

Revues générales : Annals of Internal Medicine, Archives of Internal Medicine, British
Medical Journal, Canadian Medical Association Journal, Concours Médical, JAMA, Lancet,
New England Journal of Medicine, Presse Médicale, Revue du Praticien, Revue du Praticien
Médecine Générale, Revue Prescrire.

Revues spécialisées : Gastroentérologie Clinique et Biologique, Gastroenterology, American
journal of Gastroenterology, European Journal of Gastroenterology and Hepatology.

602 articles ont été sélectionnés et analysés dont 256 références utilisées pour l’élaboration du
texte de recommandations.
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RECOMMANDATIONS

Ces recommandations concernent : « les indications à visée diagnostique de
l’endoscopie digestive haute en pathologie œso-gastro-duodénale de l'adulte à
l’exclusion de l’échoendoscopie et l’entéroscopie » en dehors des malades infectés
par le VIH. Trois questions ont été développées :
1- Devant quel signe clinique et/ou biologique peut-on proposer une exploration

morphologique œso-gastro-duodénale, et laquelle ?
Les signes proposés sont : la dysphagie, les nausées et les vomissements, le
syndrome dyspeptique, l’hémorragie digestive haute, le syndrome anémique.

2- Quelles sont les indications digestives hautes pour le diagnostic et le suivi :
• du reflux gastro-œsophagien ?
• de la maladie ulcéreuse ?
• de l’hypertension portale hors hémorragie ?

3- Quelles sont les indications des biopsies duodénales ?

La littérature concernant ce thème est souvent faite d’éditoriaux, de séries
personnelles, de recommandations basées sur les avis d’experts ou d’études
réalisées avec une méthodologie très critiquable.
De ce fait, les recommandations proposées ci-dessous sont essentiellement basées
sur des avis d’experts.

I. Dysphagie isolée et/ou odynophagie
En cas de dysphagie ou d’odynophagie, l'interrogatoire et l'examen clinique
permettent d'orienter le diagnostic vers  :

•  une origine préœsophagienne  : l’endoscopie digestive haute n’est pas
recommandée en première intention. L'examen ORL est l'examen de
première intention, complété par une radiographie dynamique de la
déglutition ;

•  une origine œsophagienne  : l'endoscopie haute est recommandée en
première intention, quel que soit le contexte.

II. Nausées ou vomissements persistants et isolés
En cas de nausées ou de vomissements isolés et persistants au-delà de 48 heures,
une exploration digestive haute est justifiée après avoir éliminé une origine extra-
digestive et une occlusion intestinale aiguë. Lorsqu'une cause gastro-duodénale
est évoquée, l'endoscopie doit être préférée à l'examen radiologique.

III. Dyspepsie
Une endoscopie digestive haute est recommandée en cas de dyspepsie :

• chez un sujet âgé de plus de 45 ans et/ou en cas de symptôme(s) d’alarme tels
qu'une anémie, une dysphagie, un amaigrissement ou tout autre symptôme
d'alarme ;

• chez un sujet âgé de moins de 45 ans sans symptôme d’alarme, une
endoscopie haute est recommandée en cas :
– de positivité d’un test diagnostique d’Helicobacter pylori,
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– d’échec d’un traitement symptomatique ou d’une récidive à l’arrêt de ce
traitement.

IV. Anémie chronique et/ou carence martiale

En cas d'anémie ferriprive et/ou de carence martiale, et après avoir éliminé une
origine extra-digestive, une endoscopie haute est recommandée :

• en première intention :
– lorsque le contexte clinique oriente vers le tractus digestif supérieur,
– chez un patient en mauvais état général (grand âge, comorbidités) ;

• dans tous les autres cas, après une coloscopie non concluante, et si possible
dans le même temps anesthésique.

V. Saignement digestif aigu d'origine haute

Une endoscopie digestive haute est recommandée en première intention en cas de
saignement digestif aigu d'origine présumée haute (hématémèse ou méléna)
L'endoscopie doit être faite rapidement et dans tous les cas pas au-delà la 24e

heure suivant l'épisode hémorragique. Les conditions de réalisation de l'examen
doivent permettre d'effectuer le geste thérapeutique nécessaire dans le même
temps.
L'endoscopie haute doit être répétée lorsque le saignement persiste alors qu'une
première exploration incluant endoscopie haute et coloscopie n'a pas été
concluante.
En revanche, une endoscopie de contrôle de l'efficacité du traitement
hémostatique d’un ulcère n'est pas justifiée en l'absence de récidive
hémorragique.

VI. Reflux gastro-œsophagien

Une endoscopie n'est pas indiquée d’emblée en cas de symptomatologie typique
de reflux gastro-œsophagien, associant pyrosis et régurgitations acides, si le
patient est âgé de moins de 50 ans et ne présente aucun signe d'alarme associé
(amaigrissement, dysphagie, hémorragie, anémie).

Une endoscopie haute est recommandée en cas de symptomatologie de RGO
associée à des signes d'alarme (amaigrissement, dysphagie, hémorragie, anémie),
ou si l'âge est supérieur à 50 ans, ou en cas de récidive dès l'arrêt du traitement
ou en cas de résistance au traitement médical.

Une endoscopie haute est indiquée, après avoir éliminé une origine extra-
digestive, en cas de symptômes atypiques pouvant être liés au RGO (toux
nocturne, asthme, douleurs pseudo-angineuses, enrouement, sensations de
brûlure pharyngée, otalgies).
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VII. Endobrachyœsophage

Le diagnostic d’endobrachyœsophage est établi par l’endoscopie haute avec
biopsies.
Une endoscopie avec biopsies est nécessaire pour diagnostiquer une dysplasie sur
endobrachyœsophage ; la dysplasie doit être confirmée par une 2e endoscopie 2 à
3 mois après la première avec traitement antisécrétoire dans l’intervalle.

La nécessité d’une surveillance endoscopique est justifiée par le risque de
dysplasie et de cancer de l’œsophage.

• Une endoscopie complétée de biopsies multiples suivant un protocole précis
est recommandée tous les 2 à 3 ans en cas d’endobrachyœsophage avec
métaplasie intestinale et sans dysplasie.

• L’endoscopie est recommandée pour la surveillance de la dysplasie de bas
grade (endoscopie tous les 6 mois pendant 1 an puis tous les ans).
Cette surveillance endoscopique est interrompue lorsqu’une dysplasie de
haut grade est constatée ou lorsqu’il paraît improbable que sa poursuite
augmente la survie.

VIII. Maladie ulcéreuse gastro-duodénale

Chez un patient ayant une symptomatologie ulcéreuse typique ou atypique, une
endoscopie haute est recommandée en première intention :

• chez tout patient âgé de plus de 45 ans ayant un syndrome ulcéreux typique
ou atypique  ;

• chez un patient âgé de moins de 45 ans  :
– présentant des symptômes d'alarme tels qu'une anémie ou un

amaigrissement,
– en cas de positivité d’un test diagnostique d’Helicobacter pylori,
– en cas d’échec du traitement symptomatique chez un patient âgé de moins

de 45 ans.
Des biopsies multiples doivent être systématiquement pratiquées en cas d'ulcère
gastrique.

Une endoscopie de contrôle n’est pas recommandée chez un patient
asymptomatique après traitement d'un ulcère duodénal.

Une endoscopie de contrôle peut être réalisée au cours du suivi d’un ulcère
gastrique, d’autant que :

• le patient est âgé de plus de 45 ans  ;
• les symptômes persistent malgré un traitement médical approprié ;
• l'interprétation des biopsies est incertaine  ;
• l'aspect endoscopique initial était inhabituel.

En cas de suspicion clinique d'ulcère chez un patient traité par AINS,
l'endoscopie haute est recommandée en cas de persistance des symptômes après
quelques jours d'arrêt du traitement gastrotoxique, ou d’impossibilité d’arrêt du
traitement par AINS.
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IX. Hypertension portale

L'endoscopie digestive haute à visée diagnostique est recommandée en cas de
suspicion d'hypertension portale, et notamment lors du diagnostic de cirrhose,
afin de rechercher la présence de varices œso-gastriques.

Une endoscopie de surveillance est recommandée tous les 2 ans chez les malades
cirrhotiques chez lesquels l’endoscopie n’a pas montré de varices au moment du
diagnostic.

Une endoscopie de contrôle est recommandée après traitement endoscopique de
varices œsophagiennes pour contrôler l'éradication des varices.

X. Biopsies duodénales

Des biopsies duodénales au cours d'une endoscopie haute sont indiquées en cas
(accord professionnel) :

• d'anémie par carence martiale sans cause identifiée ;
• de carence en folates (associées à des biopsies gastriques) ;
• d’autres carences nutritionnelles ;
• de diarrhée chronique isolée ;
• de dermatite herpétiforme  ;
• d'évaluation de la réponse au régime sans gluten au cours de la maladie

coeliaque  ;
• de suspicion de certaines parasitoses lorsque l’examen parasitologique des

selles est négatif (lambliase, strongyloïdose).
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ARGUMENTAIRE

L'examen endoscopique du tractus digestif supérieur, de la bouche oesophagienne au
genu inferius, est actuellement la méthode la plus utilisée pour l'exploration de la
pathologie digestive œso-gastro-duodénale. La diversité des pratiques et le coût
unitaire également croissant de l'endoscopie ont motivé des efforts pour définir des
indications dites « appropriées » et « inappropriées » de cette méthode d'exploration.
Bien que des recommandations sur les indications de l'endoscopie digestive haute
aient été publiées, elles sont largement basées sur des consensus d'opinions d'experts,
et peu d'essais contrôlés sur l'influence de l'endoscopie sur la prise en charge des
patients ont été effectués.
L'indication d'une endoscopie haute peut être envisagée de deux façons : à partir de la
présentation clinique (devant tel symptôme, quant faut-il pratiquer une endoscopie
haute ?) ou à partir d'une pathologie connue au cours de laquelle l'endoscopie peut
jouer un rôle dans le diagnostic et/ou dans le suivi de la maladie. Ce sont les deux
démarches que le groupe de travail a adopté pour le choix des questions posées dans le
texte.
Aucune recommandation diagnostique et thérapeutique concernant les maladies œso-
gastro-duodénales ne peut faire l'économie d'une discussion du rôle de la bactérie
Helicobacter pylori. Étant donné qu'une conférence de consensus a été consacrée à cet
agent pathogène, et qu'une actualisation en a été réalisée en 1999 (1), il ne sera pas
traité ici spécifiquement d'Helicobacter pylori. Cependant, l'influence d'Helicobacter
pylori sur les indications de l'endoscopie haute sera discutée à chaque fois que ce sera
nécessaire.
Ce document concerne donc : « les indications à visée diagnostique de l’endoscopie
digestive haute en pathologie œso-gastro-duodénale de l'adulte à l’exclusion de
l’échoendoscopie et l’entéroscopie » en dehors des malades infectés par le VIH. Parmi
les questions proposées par le comité d’organisation, trois ont été developpées :

1. Devant quel signe clinique et/ou biologique peut-on proposer une exploration
morphologique œso-gastro-duodénale, et laquelle ?
Les signes proposés sont : la dysphagie, les nausées et les vomissements, le
syndrome dyspeptique, l’hémorragie digestive haute, le syndrome anémique.

2. Quelles sont les indications digestives hautes pour le diagnostic et le suivi :
– du reflux gastro-œsophagien ?
– de la maladie ulcéreuse ?
– de l’hypertension portale hors hémorragie ?

3. Quelles sont les indications des biopsies duodénales ?

Certaines des réflexions et recommandations proposées dans ce texte sont inspirées de
recommandations existantes, parmi lesquelles nous citerons plus particulièrement
l'European Panel on Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy (2), la conférence
de consensus H pylori (1), la conférence de consensus sur le reflux gastro-œsophagien
(RGO) (3) et les recommandations publiées par l'American Society for
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Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) et l'American Gastroenterological Association
(AGA) qui seront citées dans ce texte.

I. QUAND FAUT-IL PRATIQUER UNE ENDOSCOPIE DIGESTIVE HAUTE EN CAS
DE DYSPHAGIE ISOLEE ET/OU D'ODYNOPHAGIE ?

I.1. Définition et prévalence

La dysphagie est définie comme une difficulté de déglutition ou un ralentissement du
passage des aliments (4-6).
Lorsque le passage des aliments est douloureux, avec ou sans dysphagie, on parle
d'odynophagie. La prévalence de la dysphagie est estimée à 2 à 15 % des sujets adultes
dans les populations générales adultes du nord de l'Europe (7, 8).

I.2. Causes de dysphagie

La dysphagie est rarement de nature fonctionnelle et constitue donc une indication
majeure d'une exploration œso-gastrique. Il importe de savoir si la dysphagie est
d'origine pré-œsophagienne (par exemple oro-pharyngée) ou œsophagienne. Les
causes les plus fréquentes de dysphagie œsophagienne d'origine mécanique sont le
cancer de l'œsophage, les sténoses peptiques et l'anneau de Schatzki. Les causes
motrices les plus fréquentes sont l'achalasie (prévalence de 7 à 13/100 000 dans la
population générale) (9), les spasmes œsophagiens diffus ou maladie des spasmes
étagés et les troubles moteurs œsophagiens non spécifiques (10). Ces causes sont
résumées dans les tableaux 1 et 2. Il convient d'ajouter les complications de la
chirurgie du reflux-gastro-œsophagien qui serait responsable d'une dysphagie
persistant au-delà de 3 mois chez 0 à 12 % des malades opérés par laparoscopie
(11, 12).
L'odynophagie est habituellement due à un état inflammatoire de l'oropharynx, ou plus
rarement de l'œsophage (œsophagite, ulcération œsophagienne).

Tableau 1. Causes de dysphagie d'origine oro-pharyngée. Adapté d'après Rothstein, 1997 (13).

Causes mécaniques Causes neuro-musculaires

Cancer Maladies du SNC

Diverticule de Zenker
Maladies neuromotrices

Antécédent de résection chirurgicale Diabète

Goitre Maladies de la jonction neuro-musculaire

Infections (pharyngite, abcès) Maladies du muscle strié

Infections

Dysfonction du sphincter supérieur de l'œsophage
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Tableau 2. Causes de dysphagie d'origine œsophagienne. Adapté d'après Rothstein, 1997 (13).

Causes mécaniques Causes neuro-musculaires

Intrinsèques Primaires

Sténoses (peptiques, malignes, infectieuses, chimiques) Achalasie

Cancers Spasmes œsophagiens diffus

Tumeurs bénignes Dysfonction motrice non spécifique

Corps étrangers Hypertension du SIO

Syndrome de Plummer-Vinson Pseudo-obstruction intestinale chronique

Anneau de Schatzki

Extrinsèques Secondaires

Compression médiastinale Maladie de Chagas

Compression vasculaire Pseudo-achalasie

Pathologie ostéo-articulaire rachidienne Sclérodermie, connectivites

Amyloïdose

Diabète

Alcoolisme

Causes médicamenteuses

I.3. Analyse critique de la littérature

Il n'existe pas dans la littérature d'étude méthodologiquement fiable pour étayer la
comparaison de l'endoscopie à d'autres méthodes pour le diagnostic de dysphagie.
L'examen de la bouche et du pharynx et la description des symptômes par le patient
(siège de la dysphagie, types d'ingesta concernés) permettent généralement d'orienter
les investigations et de suspecter soit une origine préœsophagienne, soit une cause
œsophagienne motrice, soit une cause œsophagienne mécanique.

I.3.1. Origine préœsophagienne

Dans l'étude de Wright (14) (la méthode de référence étant l'opacification barytée), le
siège de la maladie était correctement précisé par l'interrogatoire dans 94 % des cas de
dysphagie haute (population de 52 patients dysphagiques adressés à un service de
radiologie), mais seulement 50 % des cas de dysphagie plus distale. Lorsque la
dysphagie se traduit par une difficulté à initier la déglutition, l'examen ORL et la
radiographie dynamique de la déglutition sont essentiels au diagnostic alors que
l'endoscopie n'est pas l'examen de première intention (15-17).
L'odynophagie étant habituellement d'origine oro-pharyngée, un examen ORL doit
être pratiqué en première intention. Ce n'est qu'en cas de négativité de cet examen
qu’une endoscopie haute sera discutée.
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I.3.2. Causes œsophagiennes motrices

Lorsque la dysphagie concerne d'emblée les liquides et les solides ou si elle
s'accompagne de douleur thoracique constrictive, il y a suspicion de trouble moteur
œsophagien (4, 13). Une étude (18) comportait 89 patients sélectionnés pour
exploration d'une dysphagie non obstructive (causes obstructives éliminées par
endoscopie et/ou transit baryté) en prenant la manométrie œsophagienne pour méthode
de référence. Les performances de la radiographie dynamique de la déglutition étaient
respectivement (valeur prédictive positive, spécificité) de 96 % et 98 % pour le
diagnostic d'achalasie (23 sujets), et 57 % et 85 % pour les troubles moteurs non
spécifiques (21 sujets). Les performances de la scintigraphie étaient voisines de celles
de la vidéo-œsophagographie, mais cette méthode est plus onéreuse et plus difficile
d'accès. Il n'existe pas à notre connaissance d'étude évaluant les performances de
l'endoscopie dans l'exploration des troubles moteurs œsophagiens par rapport à une
méthode telle que la manométrie ; toutefois, l'endoscopie n'est pas reconnue comme un
examen performant dans cette indication. Lorsque la manométrie démontre une
achalasie, une endoscopie est cependant jugée indispensable afin de rechercher une
pseudo-achalasie, entité rare due à une tumeur du cardia (6 patients sur 167 cas
d'achalasie manométrique dans la série de Kahrilas, 5 sur 206 dans celle de Tracey)
(19, 20). Selon le groupe de travail, d'une manière générale, l'endoscopie ou le transit
baryté sont nécessaires afin d'éliminer une cause obstructive.

I.3.3. Causes œsophagiennes obstructives (ou mécaniques)

Contrairement aux troubles moteurs ou non obstructifs, une suspicion de pathologie
œsophagienne organique, et tout particulièrement un cancer, est généralement
annoncée par une dysphagie progressive aux solides, puis aux semi-solides, puis aux
liquides.
Peu d’études comparant l’endoscopie aux autres techniques d’exploration sont
disponibles. Dans une étude rétrospective de 78 sténoses peptiques (21), les
performances de l'endoscopie étaient proches de celles du transit baryté qui était pris
pour référence (95 % de diagnostices concordants). Dans une autre étude du même
auteur (22), le diagnostic d'anneau de Schatzki était plus souvent fait par
l'opacification (95 % des diagnostics) que par l'endoscopie (58 % de cas
diagnostiqués). Toutefois, seule l’endoscopie permettant d’effectuer des biopsies doit
être préférée aux autres méthodes en cas de suspicion de pathologie œsophagienne
organique, le transit baryté étant réservé aux cas où l’endoscopie n’a pas permis
d’établir un diagnostic.

I.3.4. Cas particuliers

Deux autres situations particulières justifient une exploration endoscopique première
sans délai : l'ingestion accidentelle ou volontaire de substance caustique d'une part, le
sujet immunodéprimé (aplasie médullaire par exemple) souffrant de symptômes
œsophagiens d'autre part. En cas d'ingestion de substances caustiques, l'examen
endoscopique œso-gastrique réalisé en urgence par un gastro-entérologue expérimenté
permet d'évaluer la topographie et l'étendue des lésions muqueuses et d'apprécier
l'existence d'une nécrose profonde qui déterminera la prise en charge (périodicité et
durée de la surveillance, intervention chirurgicale, etc.) (23). Devant un sujet immuno-
déprimé souffrant de dysphagie ou d'odynophagie, l'endoscopie avec biopsies
œsophagiennes permet le diagnostic d'infection virale ou mycosique. L'endoscopie
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doit être pratiquée rapidement, cette attitude devant être préférée au traitement
probabiliste, susceptible de se heurter à des résistances ou d'être inadapté au type
d'infection ou à la cause de la dysphagie (24).

I.4. Conclusion, recommandations

I.4.1. Conclusion

Le groupe de travail exprime ses réserves sur la qualité de la littérature existante,
notamment pour la comparaison de l'endoscopie avec d'autres méthodes d'exploration
de la dysphagie. Les avis formulés sont donc basés sur un accord professionnel.
En cas de dysphagie, l'endoscopie est indiquée en première intention dans les
situations suivantes :

• en urgence en cas d'ingestion de substance caustique ;
• en cas de dysphagie progressive (pour les solides, puis pour les liquides), faisant

suspecter une origine obstructive ;
• en cas de dysphagie sur un terrain immunodéprimé ;
• en cas de dysphagie concernant d'emblée les liquides et les solides et faisant

suspecter une origine non obstructive (ou motrice), l'endoscopie reste nécessaire
pour éliminer formellement une cause obstructive, avant de proposer une
manométrie œsophagienne.

En revanche, une dysphagie de siège cervical ou une odynophagie doivent d'abord être
explorées par un examen ORL.

I.4.2. Recommandations

En cas de dysphagie ou d’odynophagie, l'interrogatoire et l'examen clinique permettent
d'orienter le diagnostic vers :

• une origine préœsophagienne : l’endoscopie digestive haute n’est pas justifiée en
première intention. L'examen ORL est l'examen de première intention, complété
par une radiographie dynamique de la déglutition ;

• une origine œsophagienne : l'endoscopie haute est indiquée en première intention,
quel que soit le contexte.

II. QUAND FAUT-IL PRATIQUER UNE ENDOSCOPIE DIGESTIVE HAUTE EN CAS
DE NAUSEES OU VOMISSEMENTS PERSISTANTS ET ISOLES  ?

II.1. Définition

On entend par « persistants » et « isolés » des nausées et vomissements se prolongeant
au-delà de 48 heures, avec ou sans période d'accalmie, en l'absence d'autres signes
cliniques d'orientation.

II.2. Causes des vomissements

Il existe de nombreuses causes de nausées et de vomissements persistants, souvent
d'origine extra-digestive. Parmi ces dernières, on peut citer des causes neurologiques,



Indications à visée diagnostique de l'endoscopie digestive haute en pathologie œso-gastro-duodénale de l'adulte à
l'exclusion de l'échoendoscopie et l'entéroscopie

ANAES / Service des recommandations et références professionnelles / Mars 2001
23

métaboliques, médicamenteuses, physiologiques (grossesse). Les principales causes de
vomissements sont rappelées ci-dessous, d'après Malagelada, 1984 (25).

Classification des maladies responsables de nausées et vomissements :
• obstruction mécanique du tractus digestif : causes intraluminales, pariétales,

extrinsèques ;

• maladies structurales du tube digestif non obstructives :
− lésions muqueuses de l'estomac et du duodénum (ulcère, inflammation,

atrophie),
− maladies de l'intestin grêle et du pancréas,
− maladies des constituants de la paroi digestive :

→ collagène (sclérodermie),
→ muscle lisse (amylose, myopathies viscérales),
→ nerf (pseudo-obstruction intestinale chronique) ;

• maladies métaboliques et endocriniennes (insuffisance rénale, diabète,
insuffisance surrénale, hyperparathyroïdie, grossesse) ;

• troubles du contrôle nerveux de la motricité digestive :
− maladies affectant l'un des niveaux du contrôle nerveux (système nerveux

central, système nerveux intrinsèque ou extrinsèque, muscle lisse),
− maladies affectant les réflexes neuraux (intoxications médicamenteuses,

migraine, vomissements d'origine cardiaque, maladies labyrinthiques),
− médicaments affectant le système nerveux autonome (agents

anticholinergiques ou adrénergiques) ;

• maladies psychiatriques : anorexie, boulimie.

Les causes spécifiquement gastro-duodénales de vomissements prolongés sont
indiquées dans le tableau 3.

Tableau 3. Principales causes œso-gastro-duodénales des vomissements chroniques.

Obstruction du tractus digestif

Sténose antro-pyloro-bulbaire

Ulcère antro-pylorique ou bulbaire

Tumeur gastrique

Sténose inflammatoire (Crohn, tuberculose)

Sténose duodénale

Tumeur duodénale

Compression extrinsèque (cancer du pancréas)

Causes digestives non obstructives

Ulcère gastro-duodénal et cancer gastrique

Pancréatite

Troubles moteurs  (gastroparésie idiopathique ou secondaire (diabète, séquelle de chirurgie gastrique)

Fistule gastro-colique

Syndrome de Zollinger-Ellison
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II.3. Analyse critique de la littérature

Il n'existe pas d'étude évaluant spécifiquement les performances de l'endoscopie dans
l'exploration des nausées et vomissements. Dans une mise au point déjà ancienne sur
les vomissements inexpliqués, Malagelada situait la place de l'endoscopie dans un
arbre décisionnel, sur le même plan que l'opacification barytée :

Vomissements

Interrogatoire
Examen clinique

Tests de laboratoire
Cliché d'abdomen sans préparation

Aigus (moins de 24 h) Récidivants ou chroniques

Rechercher une cause Endoscopie
Métabolique TOGD
Drogue
Infection
Intoxication

Dans une autre mise au point, Cooper recommandait la pratique de l'endoscopie de
préférence au transit œso-gastro-duodénal (TOGD), car elle apportait une sensibilité
au moins équivalente, une meilleure spécificité et des possibilités thérapeutiques
(fragmentation d'un bézoard, dilatation d'une sténose par exemple) (15).
En l'absence d'étude comparative et de résultats chiffrés, le groupe de travail estime
que l'endoscopie haute est actuellement la meilleure méthode d'exploration des
nausées et vomissements prolongés dont l'origine gastro-duodénale est suspectée.

II.4. Conclusion, recommandations

Étant donné l'absence d'études sur lesquelles appuyer un avis, celui-ci est basé sur un
accord professionnel.
Une exploration digestive haute est justifiée après avoir éliminé une origine extra-
digestive et une occlusion intestinale aiguë par l'examen clinique et les examens de
laboratoire et d'imagerie. Lorsqu'une cause gastro-duodénale est évoquée, l'endoscopie
doit être préférée à l'examen radiologique.
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III. QUAND FAUT-IL PRATIQUER UNE ENDOSCOPIE DIGESTIVE HAUTE EN CAS
DE SYNDROME DYSPEPTIQUE ?

III.1. Définitions de la dyspepsie

Sous le vocable « dyspepsie » sont regroupés de nombreux symptômes liés au tractus
digestif supérieur (douleur et inconfort, sensations de gonflement, nausées, satiété
précoce, anorexie, brûlures rétro-sternales, régurgitations, éructations). Ces
symptômes sont éprouvés régulièrement par 25 à 40 % de la population occidentale
(26-29).
Bien que très largement utilisé, ce terme regroupe des entités clinico-pathologiques
différentes.
Afin de standardiser la terminologie, une classification de la dyspepsie a été proposée
en 1988 (30), distinguant 4 sous-groupes selon la symptomatologie prédominante :
dyspepsie de type ulcéreux, de type reflux gastro-œsophagien, de type moteur, de type
non spécifique. Le diagnostic était retenu pour une durée des symptômes d'au moins 4
semaines.
Une autre définition considère la dyspepsie comme un ensemble de symptômes
abdominaux, souvent liés à la prise alimentaire, que le patient ou le médecin relie à
une origine œso-gastro-duodénale (31).
La définition suivante de la dyspepsie a été adoptée lors de la conférence de consensus
de Maastricht en 1997 (32) : il s'agit d'une douleur ou d'un inconfort de la partie
supérieure de l'abdomen, incluant les nausées, les vomissements, la satiété précoce ou
la sensation de plénitude gastrique et les régurgitations, mais pas d'une douleur
thoracique ou d'une dysphagie (33, 4).
Enfin, un panel d'experts a adopté par consensus la classification dite de « Rome II »,
qui est la plus récente : 3 types de troubles fonctionnels gastro-duodénaux sont
définis : les vomissements de type fonctionnels, l'aérophagie et la dyspepsie
fonctionnelle. Cette dernière est définie comme une douleur ou un inconfort persistant
ou récidivant et centré sur la partie haute de l'abdomen, où l'examen clinique et
l'endoscopie ne retrouvent pas d'élément de pathologie organique.
La dyspepsie fonctionnelle est elle-même divisée en 2 groupes selon le symptôme le
plus péniblement ressenti par le malade :
1- dyspepsie de type ulcéreux lorsque la douleur prédomine ;
2- dyspepsie de type moteur lorsque l'inconfort (une sensation subjective qui peut être
caractérisée par une variété de symptômes indolores incluant la sensation de plénitude
ou de gonflement de la partie haute de l'abdomen, la satiété précoce, ou la nausée)
prédomine (35).
Les patients souffrant de symptômes dyspeptiques peuvent avoir également des signes
d'alarme tels qu'une anémie, une dysphagie, une perte de poids récente involontaire ou
des signes de saignement digestif récent. Ces signes d'alarme sont traités séparément et
nous considérerons ici uniquement le cas de patients ayant une dyspepsie isolée selon
la définition de Maastricht.

III.2. Épidémiologie de la dyspepsie

Il convient de signaler l'absence ou la pauvreté des données épidémiologiques
françaises concernant la dyspepsie. La plupart des données disponibles dans la
littérature proviennent de fait des pays du nord de l'Europe, des États-Unis et du
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Canada. Selon ces travaux épidémiologiques, la « dyspepsie » est le motif le plus
fréquent de prescription d'une endoscopie digestive haute (33, 36, 37). Selon plusieurs
études, parmi lesquelles 2 enquêtes de population scandinave et canadienne, au moins
25 % de la population générale d'âge adulte souffrent de dyspepsie (26, 38-41). Dans
une revue compilant 8 études épidémiologiques sur des populations d'origine
britannique et scandinave, la prévalence moyenne de la dyspepsie était de 32 % (42).
Elle était évaluée à 29 % de la population générale canadienne (43). L'incidence
annuelle serait de 1,6 à 8 % (44). La dyspepsie représente jusqu'à 5 % des
consultations de médecine générale et 40 % des consultations de gastro-entérologie au
Canada et au Royaume-Uni (40, 42).

III.3. Causes du syndrome dyspeptique

Le syndrome dyspeptique peut être d'origine organique, causé par la maladie
ulcéreuse, le reflux gastro-œsophagien ou encore les cancers œso-gastriques. La part
respective des causes organiques n'est pas connue avec précision. Seule l'origine
ulcéreuse a été évaluée. Dans l'étude de Knill-Jones déjà citée (42), la proportion de
malades dyspeptiques ayant une maladie ulcéreuse était de 24 %, variant de 13 à 56 %
suivant les études. Chez environ 60 % des patients, l'exploration de la dyspepsie ne
met en évidence aucun support organique (40).

III.4. Analyse critique de la littérature

La prise en charge diagnostique et thérapeutique de la dyspepsie a fait l'objet d'une
multitude de débats et de controverses. L'endoscopie haute est l'examen le plus
performant pour rechercher la cause de la dyspepsie. Des auteurs finlandais ont étudié
400 patients dyspeptiques consultant leur médecin généraliste, dont 91 âgés de moins
de 45 ans (45). Le diagnostic final de la cause de la dyspepsie était établi par la
combinaison des résultats de l'endoscopie, de l'échographie, des tests sanguins et du
suivi. L'endoscopie s'est montrée significativement supérieure à l'échographie
abdominale, notamment en terme de sensibilité (0,75 versus 0,07) et de valeur
prédictive positive (0,99 versus 0,36), malgré une bonne spécificité de l'échographie
(1,00 versus 0,91) .
Les symptômes et les caractéristiques des patients sont de peu d'utilité pour prédire la
nécessité d'une endoscopie au cours de la dyspepsie isolée sans signe clinique
d'alarme. Adang (46) a analysé dans une étude prospective les critères cliniques
recueillis à partir de questionnaires chez 1 147 patients adressés pour la 1re fois par des
praticiens de ville à un service d'endoscopie ouvert (open access) de la région de
Maastricht aux Pays-Bas pour exploration digestive haute. Les modèles de régression
élaborés à partir de ces critères étaient peu performants pour prédire le caractère
pathologique ou non de l'endoscopie (aire sous la courbe ROC 0,63). Dans une
enquête sur 2 cohortes respectivement de 878 patients danois et 1 279 sujets
britanniques ambulatoires et symptomatiques (47), un score clinique de dyspepsie
(seuil discriminant déterminé par courbes ROC) n'aurait permis d'éviter que 7,5 % des
endoscopies. Bytzer et coll. (48) ont également montré (questionnaire soumis à une
série de 1 026 patients symptomatiques ambulatoires avant endoscopie en open
access) que la sensibilité du diagnostic clinique d'ulcère chez le patient dyspeptique ne
dépassait pas 52 % (VPP 34 %, spécificité 83 %). Dans cette même étude, plus du tiers
(36 %) des sujets considérés comme souffrant de dyspepsie avaient en fait une
affection organique objectivée par l’endoscopie (cancer, ulcère, œsophagite). Dans une



Indications à visée diagnostique de l'endoscopie digestive haute en pathologie œso-gastro-duodénale de l'adulte à
l'exclusion de l'échoendoscopie et l'entéroscopie

ANAES / Service des recommandations et références professionnelles / Mars 2001
27

population de 740 sujets dyspeptiques ambulatoires d'un âge médian de 45 ans
adressés pour endoscopie, Asante et coll. (49) ont montré que le tabagisme (plus de 10
cigarettes par jour) et des antécédents familiaux d'ulcère peptique étaient les 2 seuls
critères cliniques prédictifs indépendants de découverte d'un ulcère à l'endoscopie.
Enfin, une étude scandinave portant sur 400 sujets dyspeptiques en consultation de
médecine générale rapporte de très faibles performances du diagnostic clinique, avec
des valeurs prédictives positives de 0,56, 0,28 et 0,08 pour le diagnostic de troubles
fonctionnels, d'ulcère gastro-duodénal et de cancer, respectivement (50). La population
dyspeptique et des sujets appariés non dyspeptiques d'une ville norvégienne se sont vu
offrir une endoscopie haute : 30 à 50 % des diagnostics endoscopiques d'inflammation
muqueuse étaient faits chez des sujets non dyspeptiques (51).
L'absence d'anomalie endoscopique dans plus de 50 % des cas de dyspepsie (29, 45-
48, 52) représente un coût qui peut sembler excessif à la société pour un bénéfice
limité à la réassurance de patients inquiets. Plusieurs auteurs ont tenté d'évaluer ce
bénéfice psychologique en soumettant des patients dyspeptiques à des questionnaires
standardisés à distance de l'endoscopie. Des études ont suggéré un bénéfice
psychologique après une endoscopie négative (53, 54), une autre montrant au contraire
une aggravation des symptômes et de l'insatisfaction vis-à-vis des soins (55). Les
résultats de l'endoscopie haute dans l'exploration de la dyspepsie sont exposés dans le
tableau 4.

Tableau 4. Résultats de l'endoscopie haute dans l'exploration de la dyspepsie (patients
symptomatiques ambulatoires adressés pour une 1re endoscopie).

Auteur,
année

N patients Type
d'étude

Âge Lésion organique

Bytzer, 1992
(47)

878 Prospective _ 314 (35,7 %)

Heikkinen,
1995
(52)

400 Prospective > 15 a 137 (34,5 %)

Bytzer, 1996
(48)

1 026 Prospective 51,8 +- 16 357 (34,7 %)

Adang, 1996
(46)

1 147 (1 118
endoscopies
complètes)

Prospective 50 +-15,7
(15-88)

269 (24 %) Diagnostics « cliniquement
pertinents »*

* : Compatible avec la symptomatologie du patient.

Jusqu'au début des années 90, l'attitude recommandée par l'AGA était basée sur la
distinction de 2 sous-groupes de patients :

• les sujets âgés de plus de 45 ans, chez lesquels le risque de cancer de l'estomac
etait significatif. Ces derniers pouvaient bénéficier d'une endoscopie haute dans le
but de diagnostiquer un cancer de l'estomac à un stade précoce potentiellement
curable (cette maladie se présentant souvent par une symptomatologie fruste de
type dyspeptique) ;

• les sujets âgés de moins de 45 ans, le risque de cancer de l'estomac étant considéré
comme quasi nul dans les pays développés, et dans le but de contenir l'expansion
des dépenses liées à la pratique de l'endoscopie, la recommandation était de
proposer un traitement antisécrétoire d'épreuve de 2 à 4 semaines, et de ne
pratiquer une endoscopie qu'en cas de persistance ou de récidive de la
symptomatologie à l'arrêt du traitement.
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L’intérêt de l’endoscopie reste incontesté chez les patients dyspeptiques les plus âgés.
Une récente étude britannique (56) concernant 422 patients de plus de 50 ans recrutés
par des médecins généralistes et pris en charge après tirage au sort par endoscopie
première ou traitement symptomatique a mis en évidence une amélioration plus
importante des symptômes et de la qualité de vie dans le groupe endoscopie.
La nécessité d'une vigilance en cas de traitement empirique est confortée par 2 études
récentes. L'endoscopie a mis en évidence 3 cancers gastriques dans une population de
3 634 sujets dyspeptiques âgés de moins de 45 ans et sans symptôme d'alarme (57).
L'étude des dossiers cliniques de 133 patients décédés de cancers œso-gastriques dans
un district anglais révélait une association entre l'absence de diagnostic du cancer lors
de l'endoscopie et la prise d'antisécrétoires avant l'endoscopie (58).
En 1994, Bytzer et coll. (59) ont comparé dans une étude randomisée avec 1 an de
suivi prospectif un groupe 208 patients symptomatiques traités par anti-H2 sans
endoscopie préalable et un groupe de 206 patients avec endoscopie avant tout
traitement. Cette étude montrait que le traitement empirique entraînait des coûts
supérieurs et n'améliorait pas la sélection des cas, en laissant 40 % d'ulcères non
diagnostiqués. La principale faiblesse de cette étude était la non-prise en compte du
facteur âge des patients (l'âge moyen était de 45 ans).
Dans une récente méta-analyse (55), Ofman et coll. ont montré que l'endoscopie
première n'était pas justifiée en cas de dyspepsie chez les sujets âgés de moins de 45
ans, une seule parmi 6 études sur le devenir des patients donnant avantage à
l'endoscopie de première intention (tableau 5). De plus, ces études ne démontraient
aucun avantage en termes d'utilisation des ressources médicales (55, 60).
En revanche, une étude récente (56) concernant 422 sujets dyspeptiques âgés de plus
de 50 ans et recrutés en médecine générale ambulatoire a montré que le rapport coût-
efficacité était favorable à l'endoscopie initiale par rapport à un traitement usuel
comportant médication empirique ou demande d'avis spécialisé : réduction du score
symptomatique et de l'utilisation des inhibiteurs de la pompe à protons et amélioration
de la qualité de vie étaient significatifs.
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Tableau 5. Intérêt de l'endoscopie première dans la dyspepsie d'après Ofman, 1999 (55).

Auteur,

année

Population Type
d'étude

Comparaison Exclusions Critère(s) mesuré(s) Conclusion

Goulston,
1991
(61)

137 pts de MG avec
pyrosis ou
« dyspepsie »
(inconfort lié au repas)

R Trt empirique vs
même trt après endo
positive

Âge < 18 ans, cancer,
grossesse, trt anti-H2 en cours,
pt non coopérant

Symptômes à 6 mois  :
oui/non

Pas de différence

Longstreth,
1992
(62)

66 pts de MG avec
dyspepsie résistant
aux anti-H2

R Endo vs radio ATCD chir, ATCD ulcère,
TOGD ou endo < 6 mois

Symptômes à 6 mois  :
oui/non

Pas de différence

Bytzer, 1994
(59)

414 pts dyspeptiques
justifiant trt empirique

R Endo 1re vs  trt
empirique

Âge < 18 a, trts anti-ulcéreux,
signes d'alarme, ATCD chir,
grossesse

Symptômes, arrêts de W,
satisfaction, qual de vie

Avantage endo pour arrêts de W et
satisfaction

Brignoli, 1997
(63)

828 pts ambulatoires
avec dyspepsie > 1
mois

P Endo systématique
vs endo sélective

Signes d'alarme Sévérité des symptômes,
coûts indirects

Pas de différence à 3 mois

Morris, 1992
(64)

140 pts ambulatoires
ayant eu une
endoscopie

E Dyspepsie non
ulcéreuse vs ulcère

Signes d'alarme, endo pour
œsophagite, reflux biliaire ou
lithiase bil

Symptômes  et anxiété Aggravation c/o 32 % des endo
négatives

Asante, 1998
(60)

154 pts ambulatoires
H pylori neg < 45 ans

R Endo vs pas d'endo Signes d'alarme, AINS > 2
sem pdt 6 derniers mois

Qualité de vie à 6 m et 12 m Pas de différence

MG : médecine générale ; trt : traitement ; R : randomisé ; P : prospective ; E : enquête ; Endo : endoscopie
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Rôle d'Helicobacter pylori dans la dyspepsie :

La découverte de l'infection par Helicobacter pylori et de son rôle prépondérant dans
la maladie ulcéreuse gastro-duodénale a modifié les termes du débat sur le rôle de
l'endoscopie dans la dyspepsie. Les données de la littérature sont exposées dans le
texte de la conférence de consensus « Helicobacter pylori » de 1999 à laquelle on se
reportera pour plus d'information (1). Alors que l'objectif du médecin devant un
patient dyspeptique était auparavant de mettre en évidence toute lésion susceptible de
rendre compte de la symptomatologie et de le faire bénéficier d'un traitement souvent
non spécifique, le but recherché est maintenant, via l'éradication d'Helicobacter, de
traiter efficacement le plus grand nombre de lésions sans pour autant méconnaître une
pathologie grave pouvant requérir un traitement spécifique, comme le cancer de
l'estomac.
Différentes stratégies ont été proposées et discutées pour servir cet objectif :
endoscopie systématique chez les sujets dyspeptiques, test non invasif de dépistage
d'Helicobacter pylori (la sérologie étant actuellement en France le test non invasif le
plus facilement utilisable pour le dépistage, mais non pour contrôler l'éradication, en
attendant la généralisation et le remboursement du test respiratoire à l'uréase) suivi en
cas de positivité soit d'un traitement systématique d'éradication, soit d'une endoscopie
haute destinée à déceler un ulcère gastro-duodénal, etc. Nous nous limiterons ici à
cerner le rôle et l'intérêt de l'endoscopie dans les différentes stratégies évoquées.

— Intérêt d'une stratégie sans endoscopie préalable
Les patients infectés par Helicobacter pylori et ayant un ulcère gastrique ou duodénal
sont les plus susceptibles de bénéficier d'un traitement d'éradication (1). L'ulcère
peptique est mis en évidence chez 10 à 15 % des sujets dyspeptiques examinés par
endoscopie (45, 65).
L'intérêt du diagnostic endoscopique d'ulcère duodénal ou gastrique bénin est toutefois
à remettre en question à la lumière du résultat du traitement d'éradication
d’Helicobacter pylori. L'actualisation de la conférence de consensus française
« Helicobacter pylori » en 1999 a permis de conclure que le taux de cicatrisation des
ulcères duodénaux par un traitement d'éradication de 2 semaines suivant les formules
actuellement recommandées était équivalent à un traitement d'éradication prolongé par
un traitement antisécrétoire de 2 semaines. Il en serait de même pour l'ulcère gastrique,
bien que le niveau de preuve soit plus faible (une seule étude randomisée) et malgré
l'association fréquente de la prise d'AINS dans l'ulcère gastrique (1). Ces données
resteraient valables à condition que le taux d'éradication d'Helicobacter pylori reste
supérieur à 80 %. L'augmentation observée du taux de souches résistantes pourrait
rendre ce raisonnement caduc.
L'attitude consistant, sans endoscopie préalable, à dépister Helicobacter pylori chez les
sujets dyspeptiques de moins de 45 ans sans symptôme d'alarme et à instituer un
traitement d'éradication en cas de positivité est donc théoriquement intéressante pour
la prise en charge initiale de la maladie ulcéreuse. Elle implique une vigilance clinique
afin de pratiquer une endoscopie en cas de persistance de la symptomatologie et un
contrôle de l'éradication, qui sera facilité en cas de disponibilité d'un test non invasif
fiable et remboursable. Elle présente par ailleurs des inconvénients, notamment de
traiter 80 à 85 % de sujets infectés n'ayant généralement qu'une gastrite chronique dont
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le rôle dans la dyspepsie ne concerne probablement qu'une minorité de patients (3) et
dont le devenir à long terme (risque de cancer sur gastrite chronique) est inconnu.

STRATÉGIES ALTERNATIVES EN CAS DE DYSPEPSIE CHEZ LES SUJETS
ÂGÉS DE MOINS DE 45 ANS SANS SYMPTÔMES D'ALARME

— Évaluation des stratégies alternatives : modèles décisionnels
On dispose de très peu d'essais cliniques prospectifs destinés à tester les stratégies
alternatives déjà évoquées. Des analyses par modèle décisionnel ont été élaborées pour
comparer le rapport coût-bénéfice des différentes stratégies de prise en charge des
patients dyspeptiques (66-71). Ces travaux sont résumés dans le tableau 6.

Endoscopie

Dyspepsie

Traitement symptomatique

« Tester et endoscoper »

Test diagnostique non invasif d'H pylori

positif Éradication

« Tester et traiter »

négatif
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Tableau 6. Intérêt de l'endoscopie haute dans la prise en charge de la dyspepsie (patients âgés de moins de 45 ans) : modèles décisionnels.

Auteur, année Hypothèses Stratégies comparées Analyses de sensibilité Conclusions
(coût/efficacité)

Critères testés Critères auxquels le modèle est
sensible

Fendrick, 1995
(67)

Cohorte
hypothétique de
1 000 patients avec
dyspepsie pseudo-
ulcéreuse sans
AINS

2 stratégies avec endoscopie 1re

et 3 stratégies sans endoscopie
Coût des prestations,
variations de
probabilité/données de la
littérature

- Coût de l'endoscopie
- Probabilité de récidive symptomatique
en l'absence d'ulcère

Avantage stratégies
sans endoscopie

Fendrick, 1996
(71)

Cohorte
hypothétique de
1 000 patients avec
dyspepsie pseudo-
ulcéreuse sans
AINS

Endoscopie + biopsie vs
traitement empirique + sérologie
+ éradication si HP+

Coût des prestations,
variations de
probabilité/données de la
littérature

- Coût de l'endoscopie
- Probabilité de récidive symptomatique
en l'absence d'ulcère

Avantage au
traitement empirique

Ofman, 1997
(66)

Probabilités
d'après rapports
publiés
(MEDLINE)

Endoscopie initiale vs éradication
si HP+

Coût des prestations,
variations de
probabilité/données de la
littérature

Modèle peu sensible aux critères testés Avantage au
traitement
d'éradication 1er

Briggs, 1996
(68)

Modèle de Markov
partant d'une
dyspepsie de type
ulcéreux

Cimétidine au long cours vs
sérologie et endoscopie si HP+ et
éradication si ulcère

Coûts, prévalence HP,
performances des tests,
efficacité traitement
(cicatrisation, récidive),
performances de
l'endoscopie

- Prévalence HP
- Prévalence ulcère si HP+
- Coût des tests, des traitements et de
l'endoscopie

Avantage stratégie
« tester et
endoscoper » mais
seulement après 8
ans

Silverstein, 1996
(69)

Arbre décisionnel
suivant les 2
stratégies
comparées

Trt empirique vs endoscopie
initiale vs  sérologie HP et
éradication ou endoscopie si HP+

Coûts, résultats des
traitements, prévalence de
l'ulcère peptique et du
cancer gastrique

- Coût de l'endoscopie et des traitements
- Nombre de récidives
- Probabilité de l'ulcère et du cancer
gastrique

Avantage traitement
empirique ou test HP
seulement si HP+
traités sans
endoscopie préalable
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Tableau 6 (suite). Intérêt de l'endoscopie haute dans la prise en charge de la dyspepsie (patients âgés de moins de 45 ans) : modèles décisionnels.

Auteur, année Hypothèses Stratégies comparées Analyses de sensibilité Conclusions
(coût/efficacité)

Critères testés Critères auxquels le modèle est
sensible

Sonnenberg, 1996
(70)

Arbre décisionnel
suivant résultat de
la sérologie

Tester et traiter (pas de
comparaison)

Coûts, bénéfice
prévention cancer et
traitement ulcère,
prévalence HP, cancer
estomac, ulcère, réponse
aux traitements

- Prévalence de l'ulcère en cas de
dyspepsie

- Taux de réponse à l'éradication
d'HP en l'absence d'ulcère

- Bénéfice lié à la prévention de
l'ulcère

Avantageux si 5-
10 % des non-
ulcéreux répondent
au traitement anti-
HP et si prévalence
ulcère > 10 % des
patients
dyspeptiques

Marshall,
2000
(72)

Cohorte
hypothétique de
1 000 patients
dyspeptiques de
moins de 50 ans
jamais explorés

Ranitidine empirique vs sérologie
HP vs  breath-test

Prévalence HP, sensibilité
sérologie, coût sérologie
et breath-test

- Coût des tests Avantage aux tests
HP (sérologie et
breath-test) sur
traitement empirique
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La stratégie consistant à rechercher une séropositivité pour Helicobacter pylori serait, selon
au moins 3 études (66, 67, 69), plus efficiente que l'endoscopie initiale à condition de traiter
les malades séropositifs sans endoscopie préalable (67, 69). Encore faut-il, pour que cette
attitude soit économiquement rentable, que la prévalence de la maladie ulcéreuse chez les
sujets dyspeptiques soit supérieure à 10 % (70). Dans le modèle d'Ofman et coll. (66), cette
stratégie permettrait d'éviter 53 % d'endoscopies par rapport à l'endoscopie initiale
systématique. Ces études coût-efficacité sont toutefois délicates à transposer d'un pays à
l'autre en raison des coûts réels disparates et de modes de calcul très différents suivant les
systèmes de santé en vigueur. Le coût d'une endoscopie haute a ainsi été évalué entre 53
(Allemagne, en 1997) et 1 180 (USA en 1995) euros (73). Le coût relativement bas de
l'endoscopie haute en Europe, y compris en France, limite le gain économique de la stratégie
dite « tester et traiter », sans l'annuler dans les conditions actuelles d'épidémiologie de la
maladie ulcéreuse, de la séroprévalence d'Helicobacter pylori et du coût de l'endoscopie.
Selon Fendrick (67), les stratégies seraient équivalentes en coût par patient traité jusqu'à un
coût de revient de 500 euros par endoscopie.

— Évaluation des stratégies : essais cliniques
Ces essais sont de qualité méthodologique inégale. La stratégie « tester et endoscoper »
consiste à pratiquer un test non invasif de dépistage d'Helicobacter pylori et à effectuer une
endoscopie uniquement chez les sujets ayant un test positif, d'où une diminution du nombre
d'endoscopies normales. Les résultats des essais disponibles sont résumés dans le tableau 7.

Tableau 7. Études évaluant la stratégie « tester et endoscoper » chez des sujets dyspeptiques âgés de moins
de 45 ans sans symptômes d'alarme.

Auteur, année N pts / HP- Type d'étude Endoscopies évitées (%) Suivi (mois)

Vaira, 1997
(74)

735/304 Rétrospective 304/735 (41 %) 0

Heaney, 1998
 (75)

161/55 Prospective sans
groupe contrôle

23/55 (42 % des HP- ou 14 %
de la population totale)

6

Patel, 1995
 (76)

183/70 Prospective sans
groupe contrôle

67/70 (37 % de la population
totale)

6

Asante, 1998
 (60)

154 HP- (sur
population de
417 sujets)

Randomisée endoscopie
(78) vs pas d'endoscopie
(76)

63/76 (soit, par extrapolation
30 % de la population totale)

12

Dans l'étude de Heaney et coll. (75), 32 (58 %) sujets séronégatifs avaient une endoscopie
au cours du suivi mettant en évidence 7 % de lésions : 3 ulcères, 3 œsophagites, 1 gastrite
érosive. Dans l'étude prospective de Patel et coll. (76), l'endoscopie n'était proposée qu' en
cas de sérologie Helicobacter pylori positive (HP +) (n = 90) ou de signes d'alarme
(n = 14) ou de prise d'AINS (n = 9). Un ulcère était diagnostiqué chez 19 % des malades,
mais aucun cancer n'était dépisté. Les autres sujets (n = 70) recevaient un traitement
symptomatique, et étaient comparés à un groupe témoin non randomisé séronégatif mais
ayant eu une endoscopie initiale systématique. Les 2 groupes Helicobacter pylori négatif
(HP-) étaient suivis 6 mois et avaient une évolution non différente sur le plan
symptomatique. Dans l'essai randomisé réalisé par la même équipe (60), 17,5 % des sujets
avaient une endoscopie au cours du suivi, toujours normale, pour persistance des
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symptômes ou à la demande du patient. Une étude multicentrique italienne a regroupé
4 919 sujets dyspeptiques explorés par endoscopie (74). Selon l'extrapolation faite par les
auteurs, et donc non basée sur des faits réels, 19 % (hôpital de référence) ou 17,5 % (autres
hôpitaux) d'endoscopies auraient été évitées si celles-ci avaient été récusées chez les sujets
âgés de moins de 45 ans, HP-, mais 41 ulcères et surtout 2 cancers gastriques auraient été
méconnus. La stratégie « tester et endoscoper », si elle faisait l'objet de campagnes de
dépistage systématique, pourrait augmenter, au lieu de le réduire, le recours à l'endoscopie
si la prévalence du germe dans la population était supérieure à celle de la dyspepsie (77).
La stratégie « tester et traiter » déjà évoquée a fait l'objet de 2 études cliniques contrôlées
(80, 79). Dans la première (80), 500 sujets d'âge médian 45 ans, dont 28 % HP+ avaient
soit une endoscopie initiale et un traitement adapté au résultat de cet examen, soit un test
de dépistage d'Helicobacter pylori. Dans ce groupe, les sujets HP- recevaient un traitement
symptomatique. Les sujets HP+ recevaient un traitement d'éradication. Les 2 groupes
avaient une évolution identique sur le plan symptomatique après 1 an de suivi. Dans la
seconde étude (79), 104 patients âgés de moins de 45 ans ayant un test Helicobacter pylori
positif avaient soit un traitement d'éradication, soit une endoscopie. Les scores
symptomatiques et les scores de qualité de vie étaient améliorés à 12 mois dans les 2
groupes, mais de façon significativement plus importante dans le groupe de traitement
empirique. En revanche, 27 % des patients de ce dernier groupe avaient une endoscopie
dans les 12 mois pour non-amélioration des symptômes. Dans le groupe endoscopie, 47 %
des malades avaient un ulcère. Ce taux inhabituellement élevé et le faible effectif des 2
groupes incitent à considérer cette étude avec réserve, malgré sa qualité méthodologique.
Une équipe britannique a étudié le likelihood ratio du test Helicobacter pylori chez les
patients dyspeptiques, en se basant sur les résultats de 5 études de dépistage du germe
avant endoscopie chez des patients âgés de moins de 45 ans. La prévalence de la maladie
ulcéreuse, de 11 % pour l'ensemble des patients, passait à 24 % chez les patients séro-
positifs et tombait à 0,5 % chez les patients séronégatifs. La valeur prédictive négative du
test était donc un bon argument pour éviter l'endoscopie, mais la nécessité de traiter 4
patients pour guérir un ulcère en cas de test positif rendait cette stratégie plus discutable,
malgré l'avis favorable des auteurs de ce travail (81). De plus, le traitement d'éradication
n'ayant pas d'efficacité démontrée sur les symptômes dyspeptiques à long terme, la
multiplication des traitements chez des patients n'ayant pas de lésion est critiquable.
L'application à grande échelle de la stratégie « tester et traiter » a également pour
inconvénient potentiel de développer les résistances aux antibiotiques, surtout si les
pratiques de prescription antibiotique ne respectent pas les schémas thérapeutiques
recommandés (1).

III.5. Conclusion et recommandations

En conclusion, la stratégie « endoscopie initiale systématique » paraît peu efficiente, en
particulier chez les sujets jeunes, ne consommant pas régulièrement d'AINS (cf. chapitre
VII) et n'ayant pas de symptômes d'alarme. La stratégie « tester et endoscoper » permet de
réduire le nombre d'endoscopies inutiles. Elle ne modifie pas le traitement des lésions
découvertes par endoscopie, mais permet d'éviter le traitement d'éradication chez les sujets
exempts de lésion endoscopique. La stratégie « tester et traiter » pourrait être la plus efficace
en termes de rapport coût-efficacité dans les conditions économiques et sanitaires de l'an
2000, mais elle expose à l'inconvénient d'une multiplication des traitements antibiotiques
inutiles.
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Les experts américains, dans l'actualisation en 1997 du consensus de 1994 (82), et européens
lors de la conférence de Maastricht en 1997 (32) se sont rejoints pour recommander, chez les
sujets dyspeptiques de moins de 45 ou 50 ans sans symptôme d'alarme évocateur d'affection
grave (voir plus haut) un dépistage non invasif d'Helicobacter pylori, sans endoscopie
préalable. Une endoscopie était recommandée chez les autres sujets. La recommandation de
l'Association américaine de gastro-entérologie revue en 1998 est conforme à ce schéma
reposant sur 3 critères : l'âge, les signes d'alarme et le statut Helicobacter pylori (29). Ces
recommandations nous paraissent valides en l'état actuel des connaissances, de
l'épidémiologie, et du système de santé français. La prise en charge des sujets dyspeptiques
âgés de moins de 45 ans, sans signe d'alarme, peut suivre le schéma « tester et traiter » ou le
schéma « tester et endoscoper ». L'étude de la littérature ne permet pas de trancher
définitivement en faveur de la supériorité de l'un ou l'autre de ces 2 schémas (une seule
étude, aux résultats discutables, ayant comparé les 2 stratégies dans un essai contrôlé (79).
Néanmoins, le groupe de travail estime préférable d'opter pour le schéma « tester et
endoscoper » afin d'éviter le recours abusif aux traitements antibiotiques, en considérant que
le coût légèrement plus élevé à court terme de cette stratégie en nombre d'endoscopies sera à
plus long terme bénéfique en termes d'effets indésirables (résistance aux antibiotiques)
évités. D’autre part, le groupe de travail estime qu’en raison du nombre insuffisant d’études
françaises et de l’incertitude concernant la prévalence d’Helicobacter pylori dans l’avenir,
un traitement symptomatique sans test d’Helicobacter préalable reste une option valide en
cas de dyspepsie.

Recommandations

En cas de dyspepsie chez un sujet âgé de plus de 45 ans et/ou en cas de symptôme(s) tel(s)
qu'une anémie, une dysphagie, un amaigrissement ou tout autre symptôme d'alarme, une
endoscopie digestive haute est indiquée.
Chez un sujet âgé de moins de 45 ans sans symptôme d’alarme, une endoscopie digestive
haute est recommandée soit :

– en cas de positivité d’un test diagnostique d’Helicobacter pylori ;
– en cas d’échec d’un traitement symptomatique ou de récidive à l’arrêt du traitement.

Tableau 8. Résumé des recommandations en cas de dyspepsie.

Sujet de moins de 45 ans, absence de symptômes
d'alarme (anémie, dysphagie, amaigrissement,
etc.)

Test
H pylori

Ou

Traitement
symptomatique

Positif : endoscopie
Négatif : traitement symptomatique ;
endoscopie en cas d'échec

Endoscopie en cas d’échec

Sujet de plus de 45 ans et/ou symptômes d'alarme Endoscopie première
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IV. QUAND FAUT-IL PRATIQUER UNE ENDOSCOPIE DIGESTIVE HAUTE EN CAS
D'ANEMIE CHRONIQUE ET DE CARENCE MARTIALE ?

Ce chapitre traitera uniquement du rôle de l'endoscopie en cas d'anémie dite ferriprive ou de
carence martiale isolée sans anémie. Le saignement dit occulte (détecté par la recherche de
sang dans les selles, sans anémie ni carence martiale, ne sera pas évoqué, ayant déjà fait
l'objet de recommandations spécifiques (83).

IV.1. Définition, prévalence

L'anémie est une affection fréquente. Définie comme un taux d'hémoglobinémie inférieur à
10 g/dl, elle est présente chez 3,5 à 5,3 % des patients admis en service de gériatrie à
l'échelon national selon des enquêtes britanniques (84, 85). Dans la population générale
adulte aux États-Unis, sa prévalence était estimée à 0,2 % chez les hommes, 2,6 % chez les
femmes non ménopausées et 1,9 % chez les femmes ménopausées (86).

IV.2. Causes d'anémie par carence martiale

Le saignement d'origine digestive est reconnu comme une des principales causes d'anémie
par carence martiale (87-89). Les causes digestives de saignement et d'anémie sont
multiples, comme le rappelle la liste suivante.
Causes digestives de saignement, adapté d'après Richter, 1994 (89).

• Néoplasies
– cancer du côlon ;
– cancer de l'estomac ;
– tumeurs mésenchymateuses ;
– polypes coliques ;
– lymphomes digestifs ;
– métastases digestives ;
– autres.

• Infections
– ankylostomiase ;
– ascaridiose ;
– amibiase ;
– strongyloïdose ;
– tuberculose digestive ;
– autres.

• Anomalies vasculaires
– angiodysplasies ;
– autres télangiectasies ;
– télangiectasies hémorragiques héréditaires ;
– gastropathie congestive d'hypertension portale.

• Médicaments
– anticoagulants ;
– AINS.

• Maladies inflammatoires
– œsophagite ;
– maladie de Crohn ;
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– rectocolite hémorragique ;
– diverticule de Meckel ;
– maladie ulcéreuse gastro-duodénale ;
– maladie cœliaque ;
– gastro-entérite à éosinophiles.

IV.3. Analyse critique de la littérature

L'anémie et la carence martiale sont souvent retenues comme indications d'une exploration
digestive haute ou basse chez le vieillard.
Dans une enquête auprès de médecins omnipraticiens, la recherche d'une cause digestive de
saignement représentait 4 % des motifs de prescription d'une endoscopie (haute ou basse)
(90). L'existence de symptômes orientant vers le tractus digestif supérieur ou celle d'une
consommation d'anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont généralement admises
comme de bonnes indications d'exploration endoscopique si elles sont associées à une
anémie ferriprive (84, 91, 92). Plusieurs travaux ont montré que même en l'absence
d'anémie, l'endoscopie haute faisait le diagnostic de nombreuses lésions responsables de
saignement (84, 92, 93). Cependant, il n’a pas pu être établi de relation directe entre la prise
d'AINS et la présence de lésions digestives hautes ou basses chez des patients anémiques
(87, 88, 90, 93-96). Dans l'étude de Bini (92), il existait 39 % de lésions en cas d'anémie
contre 8 % en l'absence d'anémie. Joosten et coll. (97) ont distingué les anémies par carence
martiale (96 patients) et les carences martiales sans anémie (55 patients) chez des malades
âgés de plus de 70 ans explorés par endoscopie haute et coloscopie ou lavement baryté.
Paradoxalement, les lésions digestives hautes n'étaient pas plus fréquentes en cas d'anémie
(49 % contre 56 % en l'absence d'anémie) et leur répartition par cause était similaire dans les
2 situations. Dans une étude prospective (98), portant sur 80 patients ayant une anémie
certainement (51 pts) ou probablement (29 pts) ferriprive, la symptomatologie, la présence
de sang occulte dans les selles ou la notion de consommation d'AINS n'étaient pas liées au
résultat des endoscopies ni au site des lésions, qui existaient dans 60 % des cas. Toutefois la
méthodologie statistique de cette étude n'était pas explicitée. Dans une étude rétrospective
mais méthodologiquement plus rigoureuse, concernant 170 patients atteints d'anémie
ferriprive documentée et âgés de plus de 50 ans, les critères cliniques et anamnestiques
étaient là aussi dépourvus de valeur prédictive (95). En cas d'anémie ferriprive, 3 études ont
documenté un taux de découverte d'environ 6 % de cancers œso-gastriques (84, 91, 93).
Enfin, en compilant les données de 8 études publiées entre 1992 et 1998 et concernant au
total 874 patients anémiques explorés par endoscopie haute et basse (88, 94-100), 3,3 % des
lésions digestives hautes étaient malignes contre 38 % des lésions colorectales. Les résultats
de ces études sont résumés dans le tableau 9 et le graphique ci-dessous.
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Tableau 9. Résultats de l'exploration endoscopique haute et basse pour anémie ferriprive.

Auteur,
année

N pts (âge
moyen)

Population Étude Lésions
(%

patients)

Lésions
hautes*

Lésions
basses*

Lésions hautes
et basses*

Zuckerman,
1992
(100)

100(65) NP Prosp 53% 36 % 27 % 9 %

Rockey, 1993
(88)

100 (60) Pts hospi gastro pr
bilan anémie

Prosp 62% 37 % 26 % 1 %

McIntyre,
1993 (94)

114 (63) Ambulatoires Prosp 55,2% 39,5 % 16,6 % 2,1 %

Gordon,
1994 (95)

170 (69) Pts adressés pour
endo

Rétro 59% 41 % 18 % 2,9 %

Kepczyk,
1995 (96)

70 (63,5) Pts en gastro pr
bilan anémie

Prosp 86% 56 % 30 % 17,1 %

Joosten, 1999
(97)

96 (83) > 70 ans, hospi en
gériatrie

Prosp 72,8% 49 % 32,3 % ?

Hardwick,
1997 (99)

89 (65) Pts en cion de
chirurgie

Prosp 84% 57,3 % 56 % 29,2 %

Bampton,
1996 (98)

80 (70) Pts en gastro pr
bilan anémie

Prosp 60% 48 % 20 % 7 %

*: les chiffres sont des pourcentages rapportés au nombre de patients de chaque étude.
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* : Exploration de l'anémie par carence martiale par endoscopies haute et basse : répartition par diagnostics (compilation de 8
études incluant 874 patients)  (88, 94-100).

Selon le panel européen (4), une endoscopie haute est indiquée en cas d'anémie par
saignement occulte si une coloscopie a permis d'éliminer une origine digestive basse
(95, 96). Dans une étude récente (101), la seule endoscopie haute permettait d'établir un
diagnostic étiologique dans 98 % des cas d'anémie associée à des signes digestifs ou à un
saignement digestif occulte chez des patients âgés de plus de 85 ans. La British Society of
Gastroenterology a émis récemment des recommandations comportant une endoscopie haute
de première intention avec biopsies duodéno-jéjunales suivie de coloscopie en l'absence
d'anomalie à l'endoscopie haute (102).

IV.4. Conclusion, recommandations

IV.4.1. Conclusion

L'exploration endoscopique œso-gastro-duodénale est justifiée lorsqu'il existe une anémie
ferriprive ou une carence martiale documentée. Elle doit généralement être précédée d'une
exploration basse par coloscopie totale étant donné la plus grande fréquence des lésions
néoplasiques colorectales ; en cas de négativité de l'exploration basse ou de lésions basses
sans caractère hémorragique, l'endoscopie haute doit être pratiquée si possible dans le même
temps anesthésique que la coloscopie. Étant donné l'épidémiologie des anémies ferriprives,
qui concernent une forte proportion de sujets âgés, et la très grande fréquence des lésions
œso-gastro-duodénales dans les tranches d'âge les plus élevées, ainsi que les difficultés de la
préparation colique des sujets très âgés, le groupe de travail considère qu'un critère d’état
général (grand âge, comorbidités sévères) doit être pris en compte dans la stratégie
diagnostique. Dans cette population, l'endoscopie digestive haute est indiquée en première
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intention en cas d'anémie ferriprive, la coloscopie intervenant en seconde intention. Lorsque
les endoscopies haute et basse sont négatives, des biopsies duodénales doivent être
pratiquées (cf. chapitre IX).

IV.4.2. Recommandations

En cas d'anémie ferriprive et/ou de carence martiale, et après avoir éliminé une origine
extra-digestive, une endoscopie haute est indiquée :

• en première intention :
– lorsque le contexte clinique oriente vers le tractus digestif supérieur,
– chez un patient en mauvais état général (grand âge, comorbidités) ;

• dans tous les autres cas, après une coloscopie non concluante, et si possible dans le
même temps anesthésique.

V. QUAND FAUT-IL PRATIQUER UNE EXPLORATION GASTRO-DUODENALE EN CAS
DE SAIGNEMENT DIGESTIF AIGU D'ORIGINE HAUTE ET PAR QUELLE METHODE ?

V.1. Définition

Hématémèse et méléna sont les plus fréquentes manifestations d'un saignement digestif aigu
d'origine haute. Une hématémèse est un vomissement de sang frais, rouge vif, ou « vieilli »,
d'aspect noirâtre. Le méléna est l'émission de selles noires composées de sang digéré ;
l'aspect et l'odeur de ces selles permet de distinguer aisément le méléna des autres causes de
selles noires, notamment médicamenteuses.
Un saignement gastro-duodénal abondant et rapide peut entraîner une accélération du transit
et l'émission de sang rouge par l'anus. On parle de saignement d'origine « obscure » lorsque
l'hémorragie persiste ou récidive après des explorations initiales négatives (103).

V.2. Incidence, causes du saignement digestif aigu

L'incidence du saignement digestif d'origine haute a été estimée, dans des études parfois
anciennes, entre 30 et 116 /100 000/an (104-109).
Elle augmente avec l'âge, passant dans l'étude de Rockall et coll. (109) (74 services
d'urgence des hôpitaux britanniques) de 23/100 000 avant 30 ans à 485/100 000 au-delà de
75 ans. Dans l'étude de Longstreth et coll. (106) (basée sur les statistiques d'une HMO -
Health Maintenance Organization - de Californie), le rapport était de 1 à 30 entre 29 et 89
ans (110). La mortalité de l'hémorragie digestive haute est d'environ 10 % (111-113). Les
causes de saignement ont été décrites dans 2 grandes séries (111, 114). Le saignement
d'ulcère gastro-duodénal était la première cause (36-60 %), suivi du saignement par rupture
de varices œsophagiennes (13-15 %), de l'œsophagite (4-12 %), du syndrome de Mallory-
Weiss (2-8 %) et des saignements de tumeurs digestives (2,6-3,7 %) (voir tableau 10). Nous
n'avons identifié qu'une seule étude épidémiologique récente d'origine française. Tous les
centres hospitaliers publics et les gastro-entérologues libéraux de 4 départements français
ont participé à cette étude durant une période de 6 mois, couvrant une population de près de
3 millions de personnes âgées de plus de 18 ans. L'incidence globale de l'hémorragie
digestive haute était de 143/100 000 hab/an, répartis en patients ambulatoires (16 %),
admissions d'urgence (59 %) et patients hospitalisés (25 %). La mortalité était de 14,3 %
parmi les patients admis en urgence ou hospitalisés. Par rapport aux travaux anglo-saxons,
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cette étude mettait en évidence une fréquence élevée (31,7 %) de prise de médicaments
gastro-toxiques dans les 7 jours précédant l'hémorragie digestive, ainsi qu'une prise en
charge ambulatoire plus fréquente.

Tableau 10. Diagnostic endoscopique en cas de saignement digestif aigu d'origine haute.

Diagnostic Morgan, 1984
(114)*

(enquête internationale par
questionnaires postaux sur 44

centres, 185 médecins)
N patients (%)

Silverstein, 1981
(111)**

(enquête nationale US auprès
des membres de l'ASGE: 677
participants/1 618 sollicités)

N patients (%)

Czernichow, 2000
(110)

(enquête dans 4 régions
françaises regroupant 29

hôpitaux et 96 spécialistes
de ville)

N patients (%)

Ulcère 1 624 (36 %) Duodénal : 541 (24,3 %)
Gastrique : 474 (21,3 %)

Anastomotique : 41 (1,8 %)
Œsophagien : 37 (1,7 %)

781 (36,6 %)

Cancers 115 (2,6 %) 64 (2,9 %) 73 (3,4 %)

VO 588 (13,3 %) 229 (10,3 %) 292 (13,7 %)
Érosions 298 (gastriques), (6,7 %) Gastriques : 521 (23,4 %)

Duodénales : 128 (5,8 %)
263 (12,3 %)

Œsophagite 183 (4,1 %) 141 (6,3 %) 248 (11,6 %)
Mallory-Weiss 111 (2,5 %) 160 (7,2 %) 152 (7,1 %)

Autres 990
(22,3 %)

150 (6,7 %) 155 (7,3 %)

Normal/pas de
diagnostic

522 (11,8 %) _ 169 (7,9 %)

Total 4 431 2 225
*total > 100 %

2 133

* : Dans l'étude de Morgan, les pathologies multiples sont comptabilisées dans la rubrique « autres » ; ** total > 100 % en raison des
pathologies multiples chez certains patients.

V.3. Analyse critique de la littérature

V.3.1. Place de l'endoscopie diagnostique

Il n'existe pas d'essai comparant les performances diagnostiques de l'endoscopie et de la
radiologie pour le diagnostic de l'origine d'un saignement digestif haut. Toutefois,
l'endoscopie est considérée comme la méthode de référence dans cette indication depuis
environ 25 ans (115-117) (tableau 11).

Tableau 11. Résultats de l'endoscopie œso-gastro-duodénale pour le diagnostic lésionnel en cas
d'hémorragie digestive haute.

Katon, 1973
(115)

92 % de diagnostics chez 100 pts consécutifs

Cotton, 1973
(116)

80 % de diagnostics (en intention de Dg) chez 208 patients consécutifs (incluant les
hémorragies basses) ; 96 % de diagnostics des hémorragies hautes  ; diagnostic du
saignement dans 77 % des cas avec TOGD négatif

Forrest, 1974
(117)

78 % de diagnostics si endo < 24 h (32 % à 48 h )
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Dans 8 à 10 % des cas, voire 24 % en cas de méléna dans une série rétrospective (118),
l'endoscopie échoue à faire le diagnostic de la cause du saignement. Une deuxième
endoscopie est alors justifiée, selon les recommandations de l'ASGE (119).
En effet, en cas de saignement d'origine « obscure », donc après explorations endoscopiques
initiales négatives, l'intérêt de répéter l'endoscopie haute a été démontré, une seconde
exploration pouvant mettre en évidence des lésions méconnues lors du premier examen dans
près de 30 % des cas (103).
L'intérêt d'une endoscopie de contrôle après traitement endoscopique d'un saignement
digestif haut a été étudié, notamment dans un essai randomisé multicentrique (120) :
105 malades traités par hémostase endoscopique avaient soit des endoscopies de contrôle
jusqu'à obtenir la disparition de toute trace de saignement, soit une surveillance clinique (ou
une endoscopie en cas de récidive hémorragique) ; il n'y avait pas de différence en termes de
récidive hémorragique (21 % vs 17 %, p = 0,8), de besoins transfusionnels, de mortalité, de
durée de séjour ou d'interventions chirurgicales.

V.3.2. Diagnostic de gravité

L'endoscopie diagnostique permet d'apporter des éléments de gravité fondés sur les
caractéristiques endoscopiques de la lésion hémorragique (en phase hémorragique active ou
non). Ainsi, un ulcère à fond fibrineux homogène a un risque de récidive hémorragique
de 0 à 2 % et ne nécessite pratiquement jamais d'intervention urgente en cas de récid ive
hémorragique. Le risque de récidive est de 10 % en cas de taches noirâtres au fond de
l'ulcère, de 20 à 30 % en cas de caillot adhérent, de 40 à 50 % en cas de vaisseau visible,
voire de 80 % en cas de saignement artériel actif lors de l'endoscopie (4). Ces 3 derniers cas
justifient, selon les recommandations du panel européen, de la conférence de consensus des
National Institutes of Health américains et de plusieurs auteurs, une attitude thérapeutique
endoscopique active (4, 121-124). Dans une étude comportant 778 patients consécutifs ayant
un ulcère hémorragique et suivis durant 10 mois (125), des endoscopies quotidiennes ont été
pratiquées jusqu'à constatation d'un fond ulcéreux clair. Durant les 3 jours suivant
l'endoscopie initiale, une récidive hémorragique se produisit chez 39 % des patients ayant
initialement un vaisseau visible, 29 % de ceux qui avaient un caillot adhérent et 5 % de ceux
qui avaient un fond ulcéreux clair. Les endoscopies séquentielles montraient que le vaisseau
visible devenait tache noire et que celle-ci évoluait en fond fibrineux clair. Bien que ces
résultats soient « pollués » par les effets des traitements endoscopiques réalisés chez certains
patients, ils permettent d'éclairer l'histoire naturelle et la valeur pronostique des signes
endoscopiques.
Les critères endoscopiques peuvent avoir une influence sur la prise en charge hospitalière,
comme le montre l'étude de Lai et coll. (126). Dans cette étude, 75 patients âgés de moins de
60 ans et n'ayant pas de critère endoscopique de risque de récidive sont sortis le jour même
de l'endoscopie. Aucun n'a présenté de récidive hémorragique ni de chute significative du
taux d'hémoglobinémie 1 semaine après la sortie.
L'analyse endoscopique des critères pronostiques est sujette à une variabilité inter-
opérateurs. Dans l'étude de Bour et coll. (127), l'index Kappa en cas d'hémorragie ulcéreuse
était bon pour l'absence de stigmate de saignement récent (0,82) et le suintement
hémorragique (0,68), mais très médiocre pour le saignement en jet (0,29) et la présence d'un
vaisseau visible (0,33). Une étude américaine (128) dans un cadre postuniversitaire a montré
l'influence de la formation et plus encore de l'expérience des endoscopistes sur la qualité du
diagnostic. Le seuil de 5 endoscopies hautes mensuelles discriminait significativement les
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endoscopistes donnant un faible (59 %) ou un fort (73 %) taux de bonnes réponses à un
questionnaire sur images de lésions hémorragiques. Des auteurs ont tenté d'établir des scores
pronostiques afin d'homogénéiser l'évaluation du risque de récidive hémorragique à partir de
critères cliniques et endoscopiques. Les critères retenus par ces auteurs incluent l'âge, les
comorbidités et la gravité de celles-ci, le siège et la cause du saignement, les signes de
saignement récent, l'existence d'un saignement actif ou d'un état de choc, enfin le traitement
mis en oeuvre (114, 129-136). Dans l'étude de Rockall et coll. (136), un score pronostique
inférieur ou égal à 2 était associé à un risque de récidive hémorragique de 4,3 % et à une
mortalité de 0,1 % ; les auteurs proposaient, en cas de score inférieur ou égal à 2, une sortie
précoce après l'endoscopie ou une prise en charge ambulatoire.
Récemment, l'intérêt même de l'endoscopie diagnostique initiale en cas de saignement
digestif aigu sans signes de gravité a été remis en cause. Ainsi, des auteurs écossais (137)
ont tenté d'élaborer un score de risque de mortalité et de récidive hémorragique à
l'admission, avant endoscopie, afin de déterminer la prise en charge adaptée (hospitalisation
ou ambulatoire). Toutefois, le faible effectif (197 patients) et la non-prise en compte de l'âge
des malades incitent à considérer cette étude avec réserve.
En cas de saignement par rupture de varices œsophagiennes, l'aspect endoscopique des
varices apporte également de précieuses informations pronostiques susceptibles d'influencer
l'attitude thérapeutique (ces aspects sont développés dans le chapitre sur l'hypertension
portale).

V.3.3. Intérêt pronostique de l'endoscopie

La question de l'intérêt pronostique de l'endoscopie est indissociable de son rôle strictement
diagnostique en cas de saignement digestif aigu, même si le saignement s'interrompt
spontanément dans 75 % des cas sans récidive à court terme (138). Toutefois, le risque de
récidive du saignement peut atteindre 48 % en cas de perte sanguine initiale majeure avec
état de choc (139). En cas de récidive ou de poursuite du saignement, la mortalité atteint
30 % (121).
Quatre essais contrôlés des années 70 et 80, dont 3 essais randomisés, n'avaient pas mis en
évidence de différence de pronostic chez les malades ayant eu ou non une endoscopie haute
(140-143). Ces essais ont été réalisés avant l'introduction des méthodes d'hémostase
endoscopique, qui ont radicalement transformé la prise en charge thérapeutique des
hémorragies digestives hautes. Pourtant, on ne dispose toujours pas d'études démontrant une
amélioration du pronostic par la réalisation précoce d'une endoscopie haute diagnostique (et
éventuellement thérapeutique). Cependant, une récente étude rétrospective de Cooper et coll.
(144) sur 909 dossiers médicaux consécutifs de patients hospitalisés pour hémorragie
digestive haute a montré que l'endoscopie urgente (dans les 24 heures, accompagnée d'un
geste thérapeutique si nécessaire) tendait à réduire la durée d'hospitalisation et le risque de
récidive hémorragique ainsi que les indications chirurgicales (144). Cette tendance devenait
significative chez les patients ayant le plus haut risque de récidive (odds-ratio 0,21; IC 95 %
0,1-0,47). Plusieurs études suggèrent par ailleurs que l'endoscopie précoce permet une prise
en charge plus adaptée et une meilleure utilisation des ressources médicales (145-149). Lin
et coll. (150) ont randomisé 325 patients admis pour hémorragie haute entre endoscopie
avant 12 heures et endoscopie retardée. L'endoscopie urgente n'était bénéfique en termes de
transfusions (p < 0,001) et de durée de séjour (p < 0,01) que chez les patients ayant du sang
rouge à l'aspiration gastrique.
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V.4. Conclusion et recommandations

V.4.1. Conclusion

Le diagnostic de saignement digestif aigu d'origine haute est le plus souvent un diagnostic
clinique.
L'endoscopie est la seule méthode permettant d'identifier avec fiabilité la source du
saignement lorsque celui-ci est d'origine haute.
L'endoscopie diagnostique permet également de rechercher des critères pronostiques du
risque de récidive.

V.4.2. Recommandations

Une endoscopie digestive haute est recommandée en première intention en cas de
saignement digestif aigu d'origine présumée haute (hématémèse ou méléna). L'endoscopie
doit être faite rapidement et dans tous les cas pas plus tard que la 24e heure suivant l'épisode
hémorragique. Les conditions de réalisation de l'examen doivent permettre d'effectuer le
geste thérapeutique nécessaire dans le même temps.
L'endoscopie haute doit être répétée lorsque le saignement persiste alors qu'une première
exploration incluant endoscopie haute et coloscopie n'a pas été concluante.
En revanche, une endoscopie de contrôle de l'efficacité du traitement hémostatique d’un
ulcère n'est pas justifiée en l'absence de récidive hémorragique.

VI. QUELLES SONT LES INDICATIONS DE L'ENDOSCOPIE DIGESTIVE HAUTE DANS
LE DIAGNOSTIC ET LE SUIVI DU REFLUX GASTRO-ŒSOPHAGIEN ET DE
L'ENDOBRACHYŒSOPHAGE ?

VI.1. Diagnostic et suivi du reflux gastro-œsophagien (RGO)

VI.1.1. Définition

La conférence de consensus de 1999 (3) proposait la définition suivante :
« Le reflux gastro-œsophagien (RGO) correspond au passage d'une partie du contenu
gastrique dans l'œsophage. En pratique clinique, il désigne une affection fréquente
caractérisée par des symptômes et/ou des lésions œsophagiennes en rapport avec ce reflux.
Les lésions œsophagiennes muqueuses correspondent à l'œsophagite par reflux (œsophagite
peptique). L'œsophagite peut se compliquer de sténose, d'hémorragie, d'ulcère ou de
métaplasie cylindrique du bas œsophage appelée endobrachyœsophage (ou œsophage de
Barrett). Les symptômes peuvent évoluer sans lésions œsophagiennes ou, plus rarement, les
lésions œsophagiennes peuvent être asymptomatiques... La stratégie diagnostique dépend de
l'analyse précise des symptômes révélateurs, typiques ou atypiques, et du contexte médical
(âge, facteurs de risque).
Les symptômes typiques sont le pyrosis, défini par une brûlure rétro-sternale ascendante, et
les régurgitations acides. Ils permettent de porter le diagnostic de RGO sans explorations
complémentaires.
En revanche, la spécificité des symptômes atypiques est médiocre, qu'il s'agisse de
symptômes dyspeptiques tels que douleurs épigastriques, nausées, éructations, ou de
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manifestations extra-digestives (laryngite postérieure, toux chronique, asthme, douleurs
thoraciques pseudo-angineuses). Dans ce cas, des explorations complémentaires peuvent
être nécessaires pour étayer le diagnostic. » (Extraits du texte de la conférence de consensus
de 1999 (3).
D'autres recommandations ont été identifiées :

– American College of Gastroenterology (151) ;
– American Society of Gastrointestinal Endoscopy (152) ;
– Panel européen sur les indications de l'endoscopie haute (153).

VI.1.2. Prévalence, histoire naturelle

La prévalence du RGO est difficile à évaluer (153, 154). Les études disponibles sont
largement biaisées par manque d'exhaustivité. Selon une enquête britannique de médecine
communautaire par questionnaires postés (50 % de réponses) (155), 34 % de la population
souffrirait régulièrement de brûlures rétro-sternales, mais 65 % des sujets pratiqueraient
l'automédication, sans consultation du médecin généraliste. Selon une étude scandinave
(156) basée sur les comptes rendus d'endoscopie des patients âgés de plus de 16 ans sur une
période de 2 ans, l'incidence de l'œsophagite par reflux a été estimée à 120 cas/100 000 /an.
Si on considère la population de patients adressés pour endoscopie, plus de 26 % d'entre eux
allèguent une symptomatologie de RGO et la prévalence de l'œsophagite ou de
l'endobrachyœsophage chez ces patients est de 10 à 14 % (157-159). La prévalence de
l'œsophagite asymptomatique varie, suivant les études, de 5,5 % (159) à 12 % (160). Dans
une étude concernant 2 641 patients consécutifs adressés pour endoscopie (157), 701 (26 %)
avaient des symptômes de RGO. Parmi ces derniers, 32 % (224/701) avaient une muqueuse
normale à l'endoscopie, 44 % avaient une oesophagite et 16 % avaient une suspicion
d'endobrachyœsophage, confirmée histologiquement chez 77/113 patients. Paradoxalement,
la symptomatologie ne semble pas corrélée, voire serait corrélée négativement, à la gravité
des lésions dues au RGO. Dans une étude prospective concernant 691 patients adressés pour
endoscopie, Werdmuller et coll. ont comparé les symptômes chez des patients ayant une
muqueuse macroscopiquement normale et chez des patients ayant une œsophagite, un
endobrachyœsophage ou une hernie hiatale (159). Les symptômes étaient significativement
plus fréquents en cas d'œsophagite de bas grade (I et II) qu'en cas d'œsophagite de haut
grade (III, IV), d'endobrachyœsophage, hernie hiatale ou muqueuse normale.
Malheureusement, cette étude ne comportait pas de pHmétrie œsophagienne, de sorte que le
taux de patients ayant un authentique RGO à muqueuse normale n'est pas connu. D'autres
études prospectives ont trouvé une faible corrélation entre la sévérité des symptômes et la
gravité des lésions endoscopiques. Si on considère les malades ayant un RGO
asymptomatique, qui n'est pas connu avec précision, il est probable qu'au cours du RGO, la
muqueuse œsophagienne soit macroscopiquement normale dans près de 50 % des cas
(161, 162), les patients âgés ayant plus souvent des lésions macroscopiques que les patients
plus jeunes (163).
Les données concernant l'histoire naturelle à long terme du RGO sont pauvres. Une équipe
finlandaise a exploré 60 patients parmi un groupe de 87 malades consécutifs ayant un RGO
diagnostiqué 17 à 22 ans plus tôt, dont 50 n'avaient pas été opérés (164). Alors que 42 % des
patients non opérés avaient encore une pHmétrie pathologique, la prévalence de
l'œsophagite n'était que de 27 % contre 40 % lors du diagnostic, mais 6 nouveaux cas
d'endobrachyœsophage étaient constatés.
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VI.1.3. Rôle de l'endoscopie ; analyse critique de la littérature

— Résultats de l'endoscopie pour le diagnostic de RGO
Il n'y a pas de méthode de référence pour le diagnostic de RGO.

• La pHmétrie de 24 heures permet d'authentifier un RGO chronique en l'absence de
lésions endoscopiques (160). Toutefois, cette méthode n'est utile qu'en cas de suspicion
clinique de RGO sans lésion macroscopique. De plus, des études ont montré que chez
25 à 29 % des malades ayant une œsophagite documentée, la pHmétrie ne mettait pas en
évidence d'exposition acide anormale de la muqueuse œsophagienne (151, 162, 165).

•  Le transit baryté en double contraste de l'œsophage peut mettre en évidence une sténose
peptique avec une excellente sensibilité, mais il ne permet pas de diagnostiquer une
œsophagite ou un endobrachyœsophage. La sensibilité du transit baryté n'était que de
26 % pour prédire une pHmétrie anormale dans une étude chez 125 patients
symptomatiques (166). Une étude similaire a produit des résultats concordants, la
sensibilité augmentant au détriment de la spécificité en utilisant des manœuvres de
stimulation (167). La conférence de consensus « RGO » (3) a conclu qu'hormis
l'endoscopie et la pHmétrie, aucune autre méthode n'avait d'intérêt diagnostique dans le
RGO.

•  L'endoscopie haute est le seul examen permettant de faire avec fiabilité le diagnostic de
l'ensemble des complications du RGO (œsophagites de tous grades, sténoses peptiques,
endobrachyœsophage). Néanmoins, sa sensibilité pour le diagnostic de RGO est faible,
de 30 à 50 % suivant les études rapportées par le groupe de travail pour la conférence de
consensus française sur le RGO (168). Cette faible sensibilité est due à l'absence de
lésions macroscopiques dans de nombreux cas de RGO clinique.

Tout patient ayant un RGO symptomatique doit-il avoir une endoscopie ? La
symptomatologie de reflux gastro-œsophagien, typique ou atypique, est l'un des modes de
présentation de la dyspepsie. On rejoint donc la problématique de la dyspepsie discutée dans
le chapitre éponyme. En cas de signes d'alarme tels qu'une dysphagie ou une odynophagie,
une perte de poids récente ou un saignement digestif haut, l'endoscopie est indiquée, de
même que chez un patient âgé de plus de 45 ans (ou 50 ans selon la conférence de consensus
« RGO »). Il n'en va pas de même chez un patient jeune sans signe d'alarme. On ne dispose
pas d'études comparant l'évolution des patients atteints de RGO selon la réalisation ou la
non-réalisation d'une endoscopie. Plusieurs auteurs ont évalué l'intérêt du test diagnostique
utilisant un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) à double dose durant 2 semaines (169).
Les résultats en sont résumés dans le tableau 12. Ils sont caractérisés par une assez bonne
sensibilité mais une faible spécificité.
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Tableau 12. Résultats de 3 essais randomisés comparant le « test à l'oméprazole  » à la pHmétrie et/ou à
l'endoscopie adapté d'après Galmiche, 1999 (170).

Auteur, année Méthode de référence Sensibilité Spécificité

Schindlbeck, 1995

(171)

pHmétrie 27 %* ou 83 %** Non indiquée

Schenk, 1997
(172)

pHmétrie 68 % 33 %

Johnsson, 1998
(173)

pHmétrie + endoscopie 71 à 81 % entre le 3e  et le 7e

jour de traitement
36 à 58 %

* : Oméprazole 40 mg par jour durant 1 semaine , ** : oméprazole 80 mg par jour durant 1 semaine.

— Intérêt de l'endoscopie dans le suivi du RGO
L'endoscopie a également une valeur pronostique. Sur une cohorte de 100 patients ayant un
RGO suivis 3 à 4,5 ans après le diagnostic, les facteurs prédictifs de la nécessité d'un
traitement antisécrétoire à distance du diagnostic étaient l'existence d'une œsophagite, une
pHmétrie positive, un âge et un indice de masse corporelle élevés (174). Dans une autre
étude incluant 109 malades avec RGO dont 89 étaient interrogés 6 ans après le diagnostic
(175), l'existence d'une œsophagite érosive lors du diagnostic était un facteur prédictif, mais
moins significatif que le reflux radiologique et la manométrie, du besoin d'un traitement
antisécrétoire de longue durée.
Dans l'étude d'Ellis (157), le risque de découvrir un endobrachyœsophage était corrélé à
l'ancienneté les symptômes de RGO. Ce risque était 6 fois plus élevé pour des symptômes de
plus de 10 ans d'ancienneté par rapport à des symptômes d'un an d'ancienneté (157, 176).
Dans une étude française, seuls 9 % des patients souffrent de symptômes de RGO depuis
plus de 5 ans (177).

VI.1.4. Conclusion, recommandations

— Conclusion
En conclusion, l'endoscopie n'est pas la méthode diagnostique de référence du RGO, mais
elle est la meilleure méthode pour le diagnostic des complications du RGO (178). On ne
possède pas d'indications scientifiquement pertinentes sur l'évolution comparée des patients
ayant eu ou non une endoscopie initiale. L'endoscopie haute ne peut pas être recommandée
en première intention en cas de suspicion clinique de RGO chez un sujet âgé de moins de 50
ans sans signe d'alarme. Cette proposition peut être nuancée si le patient allègue une
symptomatologie de RGO ayant débuté depuis plus de 10 ans, ce qui peut inciter à pratiquer
une endoscopie à la recherche de complications asymptomatiques telles qu'un
endobrachyœsophage (voir le chapitre suivant). L'endoscopie est indiquée après 50 ans, et
quel que soit l'âge en cas de signes d'alarme et en cas d'échec d'un traitement empirique
d'épreuve. Ce traitement-test, en cas d'échec, ne doit pas être inutilement prolongé ni
retarder l'exploration endoscopique (170).
Des études contrôlées comparant l'évolution de cohortes de patients ayant eu ou non une
endoscopie lors du diagnostic de RGO devraient être entreprises.
Les recommandations existantes convergent pour estimer :
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• qu'il convient en cas de suspicion clinique de RGO, au-dessous de 45 ans
(recommandations anglo-saxonnes) ou 50 ans (recommandation française) et en
l'absence de signes d'alarme, de prescrire un traitement d'épreuve symptomatique,
incluant des conseils d'hygiène de vie appropriés, sans endoscopie préalable ;

• qu'en cas d'échec du traitement empirique, une endoscopie doit être pratiquée ;
• qu'au cours du suivi du RGO, une endoscopie de contrôle après traitement n'est pas

indiquée, sauf en cas d'ulcère œsophagien ou d'endobrachyœsophage. Cette dernière
situation sera traitée plus loin en détail.

— Recommandations
Une endoscopie n'est pas indiquée d’emblée en cas de symptomatologie typique de reflux
gastro-œsophagien, associant pyrosis et régurgitations acides, et si le patient est âgé de
moins de 50 ans et ne présente aucun signe d'alarme associé.
Une endoscopie haute est indiquée en cas de symptomatologie de RGO associée à des signes
d'alarme (amaigrissement, dysphagie, hémorragie, anémie), ou si l'âge est supérieur à 50
ans, ou en cas de récidive dès l'arrêt du traitement ou de résistance au traitement médical.
Une endoscopie haute est indiquée, après avoir éliminé une origine extra-digestive, en cas de
symptômes atypiques pouvant être liés au RGO (toux nocturne, asthme, douleurs pseudo-
angineuses, enrouement, sensations de brûlure pharyngée, otalgies), suivie d'une pHmétrie
œsophagienne si l'endoscopie n'a pas révélé de lésion muqueuse.

VI.2. Diagnostic et suivi de l'endobrachyœsophage (EBO)

VI.2.1. Définition

La définition actuelle de l'endobrachyœsophage ou œsophage de Barrett dans la
terminologie anglo-saxonne reste controversée et a fait l'objet de plusieurs modifications.
Une définition actuellement reconnue est une transformation de la muqueuse œsophagienne
malpighienne normale en une muqueuse glandulaire sur une longueur quelconque visible
endoscopiquement et dont la biopsie démontre l'existence d'une métaplasie intestinale
(179, 180). Des zones de métaplasie intestinale de la jonction œso-gastrique sans anomalie
endoscopique sont observées fréquemment (181). On ne sait pas actuellement si ces
anomalies ont ou non un rôle pathogène qui les apparenterait à l'endobrachyœsophage. Aussi
le groupe de travail a-t-il retenu la définition précédente, en distinguant
l'endobrachyœsophage « long » (plus de 3 cm de longueur) et l'endobrachyœsophage
« court » (de 1 à 3 cm), excluant de fait la métaplasie jonctionnelle.

VI.2.2. Prévalence et histoire naturelle

La prévalence réelle de l'endobrachyœsophage est inconnue, mais les estimations dépendent
de la définition utilisée. Selon la définition classique d'au moins 3 cm de muqueuse
glandulaire au-dessus de la jonction gastro-œsophagienne, l'endobrachyœsophage serait
présent chez 0,3 % à 2 % de la population générale, 0,8 à 3,9 % des patients ayant une
endoscopie haute et chez 8 à 20 % des patients endoscopés pour une symptomatologie de
RGO (182). Ces derniers résultats sont bien sûr largement biaisés puisqu'ils ne représentent
que la prévalence endoscopique et non la prévalence réelle de l'endobrachyœsophage. En
excluant les patients ayant eu une endoscopie dans le passé, Cameron ne trouve un
endobrachyœsophage (≥ 3 cm) que chez 5/180 (3 %) des patients ayant un RGO ancien et
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actif (183). Si la définition actuelle, ne tenant pas compte de la longueur du segment
glandulaire, est prise en compte, le taux d'endobrachyœsophages peut atteindre 9 à 32 % des
patients non sélectionnés ayant une endoscopie (183). Il faut noter la très large marge
d'erreur de cette évaluation entachée d'une grande variabilité interopérateurs.
D'après l'étude cas-témoins d'Eisen et coll. (184), les patients ayant un endobrachyœsophage
ont généralement une histoire de RGO plus ancienne que les patients souffrant de RGO mais
n'ayant pas d'endobrachyœsophage, avec un âge de début plus précoce (35 ans vs 43 ans) et
une période symptomatique plus longue (16,3 ans vs 11,8 ans). La pHmétrie de 24 heures
démontre un reflux acide dans l'œsophage distal et la manométrie une incompétence du
sphincter inférieur de l'œsophage chez plus de 90 % des patients ayant un
endobrachyœsophage (185). La durée du RGO permettant de passer d'un épithélium
malpighien à un épithélium glandulaire et à une métaplasie intestinale n'est pas connue
(179).
L'endobrachyœsophage est un facteur de risque reconnu de l'adénocarcinome de l'œsophage.
Cependant, ce risque n'est pas connu avec précision. On estime à 0,2 à 2,1 % par an le risque
de développer un adénocarcinome en cas d'endobrachyœsophage, soit 30 à 125 fois le risque
de la population générale (186, 187). Le risque relatif de cancer de l'œsophage a été estimé
par plusieurs auteurs (voir tableau ci-dessous). Une étude contrôlée suédoise réalisée entre
1994 et 1997 (188) a confirmé que le RGO augmente le risque d'adénocarcinome de
l'œsophage et à un moindre degré celui de cancer du cardia. Dans 62 % des cas
d'adénocarcinome de l'œsophage, il existait un endobrachyœsophage sous-jacent. C'est sur
de telles données que reposent les recommandations d'inclusion des patients ayant un
endobrachyœsophage dans des programmes de dépistage.

Tableau 13. Risque d'adénocarcinome de l'œsophage en cas d'endobrachyœsophage (quelle que soit la
définition retenue).

Auteur, année Nombre de patients
avec EBO

Durée de
suivi moyen

(années)

Nombre
d'adénocarcinomes

Incidence (par patient-
année de suivi)

Spechler, 1984 105 3,3 2 1/175
Cameron, 1985 104 8,5 2 1/441
Robertson, 1988 56 2,8 3 1/56

Ovaska, 1989 32 5,2 3 1/55
Hameeteman, 1989 50 5,2 5 1/52
Van der Veen, 1989 155 4,4 4 1/170

Miros, 1991 176 1,6 5 1/96
Sampliner, 1991 106 4 2 1/212

Iftikhar, 1992 102 4,4 4 1/115

Wright,1996 166 2,7 6 1/77
van der Burgh, 1996 155 9,3 8 1/180

Drewitz, 1996 170 4,8 4 1/208

Ferraris, 1997 344 1,6 3 1/187
Sharma, 1997 59 EBO « courts  » 1,7 1 1/98

Katz, 1998 102 5,5 3 1/187

* : D'après  Sommerville, 1999 (189).
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VI.2.3. Rôle de l'endoscopie : analyse critique de la littérature

— Diagnostic de l'endobrachyœsophage
Seule l'endoscopie avec biopsies permet d'affirmer le diagnostic d'endobrachyœsophage. Il
est nécessaire en cas de suspicion macroscopique d'endobrachyœsophage de pratiquer des
biopsies juste au-dessous de la jonction épithélium malpighien-épithélium glandulaire, qui
est la zone où la métaplasie intestinale, lorsqu'elle existe, est toujours présente (190).
Différentes techniques ont été proposées pour améliorer la sensibilité du dépistage des zones
de dysplasie précancéreuse (bleu de méthylène, cytologie, spectroscopie par fluorescence
induite par laser) (181, 186, 191). Il n'existe pas actuellement d'argument suffisant pour
recommander la pratique routinière de l'une ou l'autre de ces techniques. La longueur de la
zone d'endobrachyœsophage doit être soigneusement mesurée par l'endoscopiste et toute
zone irrégulière, déprimée ou surélevée, doit être biopsiée.

— Surveillance de l'endobrachyœsophage
Si le diagnostic d'endobrachyœsophage est confirmé, des biopsies doivent être pratiquées
selon un protocole rigoureux, bien que ce dernier ne fasse pas l'objet d'un consensus. Le
groupe de travail suggère d'appliquer le protocole proposé par la Société Française
d'Endoscopie Digestive (SFED) (192).

Protocole de biopsies œsophagiennes de la SFED en cas d'endobrachyœsophage
Il est de pratique courante de réaliser une biopsie sur les quatre quadrants tous les 2 cm de
hauteur ainsi que sur toute zone dyschromique ou tout accident de relief muqueux ; le
patient doit être traité par antisécrétoires afin d'éliminer toute inflammation aiguë due au
RGO (180).
En cas d'endobrachyœsophage court (moins de 3 cm), les biopsies doivent être pratiquées
par niveaux d'1cm, et chaque languette d'endobrachyœsophage doit être biopsiée ; en cas de
languette de moins d'1cm de large, une seule biopsie doit être pratiquée pour chaque niveau
d'1cm ; pour des languettes de plus d'1cm de large, 2 biopsies par niveau sont
recommandées.

Bien que certaines études aient mis en évidence une régression de l’endobrachyœsophage
chez certains patients ayant bénéficié d’une cure chirurgicale du RGO (193-195), il semble
que le traitement chirurgical du RGO ne dispense pas d'une surveillance à long terme.
L'équipe de la Mayo Clinic (196) a rapporté 3 cas d'adénocarcinome dans une cohorte de
113 patients ayant un endobrachyœsophage et suivis pendant une médiane de 6,5 ans après
cure chirurgicale antireflux. Une étude prospective chilienne (197) a rapporté des résultats
tout à fait concordants, avec 4 cas d'adénocarcinome apparus en moyenne 7 ans après
chirurgie antireflux dans une cohorte de 152 patients suivis par endoscopie, ainsi que 15 cas
de dysplasie modérée. Une troisième série rétrospective (198) identifiait 3 cas
d’adénocarcinome sur 37 patients suivis, soit 8,1 % ; la manométrie et l’endoscopie post-
opératoires avaient confirmé l’efficacité antireflux du geste chirurgical  (198).
L'intérêt et l'applicabilité des programmes de surveillance de l'endobrachyœsophage sont
controversés, comme le reflètent des pratiques observées disparates (199). Il n'existe pas
d'étude contrôlée comparant la surveillance à l'absence de surveillance chez les patients
ayant un endobrachyœsophage. Provenzale et coll. (200), en utilisant un modèle d'analyse
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décisionnelle (modèle de Markov), ont montré qu'une surveillance endoscopique tous les 4
ans conduisant à une œsophagectomie en cas de dysplasie sévère réduirait significativement
le taux de cancers chez les malades ayant un endobrachyœsophage. Les prévisions de ce
modèle ont été vérifiées par des études cliniques prospectives. Ainsi, les cancers
diagnostiqués au cours de tels programmes de surveillance le sont souvent à un stade plus
précoce et ont une survie plus longue que ceux qui sont découverts à l'occasion de
symptômes d'appel (201-203). Ces données sont regroupées dans le tableau 14. En
contrepoint, dans une cohorte de 409 malades ayant un endobrachyœsophage diagnostiqué
entre 1984 et 1994 et suivis en moyenne 4,4 ans, dont 143 ont bénéficié d'un programme de
surveillance endoscopique, seul 1 cancer de l'œsophage asymptomatique a pu être dépisté
dans le cadre de la surveillance (204).

Tableau 14. Intérêt de l'endoscopie pour le dépistage de cancers sur endobrachyœsophage.

Auteur, année K découverts de novo K durant surveillance

N stade survie N stade survie

van Sandyk, 1998

(202)

54 34* avancé
(63 %)

43 % à 2 ans** 16 1* avancé
(6 %)

86 % à 2 ans**

Streitz, 1993

(203)

58 10 précoce
(17 %)

20 %*** à 5 ans 19 11 précoce
(58 %)

62 %*** à 5 ans

Peters, 1994

(201)

35 10 précoce
(28 %)

**** 17 12 précoce
(70 %)

****

* : p < 0,0001 ; ** : p < 0,003 ; *** : p = 0,007 ; **** : p < 0,05.

— Périodicité de la surveillance
Le rythme de surveillance dépend de la probabilité de rapidité de progression des lésions. La
longueur du segment de métaplasie intestinale et la présence d'une dysplasie déterminent
l'évaluation de cette probabilité. Si des biopsies systématiques sont effectuées au niveau du
cardia, 18 à 36 % des sujets avec ou sans RGO ont une métaplasie intestinale de la jonction
œso-gastrique (181, 183). Le risque de développer un adénocarcinome chez ces sujets est
inconnu, mais supposé faible, étant donné la forte prévalence de cette caractéristique
histologique et la faible incidence du cancer et de la dysplasie (205). En revanche, certains
auteurs ont rapporté un risque carcinologique de 1 % par an en cas d'endobrachyœsophage
« court », de moins de 3 cm (206). En incluant les patients ayant un endobrachyœsophage
« court » (moins de 3 cm), le risque de cancer pourrait être moins important que lorsqu'on ne
considère que l'endobrachyœsophage « long ». Dans une analyse révisée de leur modèle
décisionnel en fonction du risque estimé de cancer sur endobrachyœsophage court ou long,
Provenzale et coll. (207) ont récemment proposé une surveillance endoscopique tous les 5
ans. Cependant, ce type de calcul reste étroitement lié aux coûts des soins d'un pays donné et
aux systèmes de remboursement existants.
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— Recommandations existantes
• Sharma et coll. (208) ont proposé la classification suivante (tableau 15).

Tableau 15. Risque d'adénocarcinome et place de la surveillance endoscopique dans l'endobrachyœsophage.
D'après Sharma, 1998 (208).

Terminologie Longueur Risque d'adénocarcinome Surveillance

EBO long > 3 cm oui oui

EBO court < 3 cm oui oui

Métaplasie intestinale du cardia inconnu non

• DeMeester (179) recommande une surveillance endoscopique annuelle en cas de
métaplasie intestinale, quelle qu'en soit la longueur, et suggère d'accroître ce rythme
jusqu'à une endoscopie semestrielle ou trimestrielle en cas de dysplasie.

• L'American College of Gastroenterology (180) recommande une endoscopie tous les 2 à
3 ans en l'absence de dysplasie sur 2 endoscopies successives. En cas de dysplasie de
bas grade (confirmée par un deuxième pathologiste), une endoscopie semestrielle est
recommandée pendant 1 an, puis une endoscopie annuelle en l'absence d'évolution
(tableau 16).

Tableau 16. Recommandations de l'American College of Gastroenterology pour la surveillance de
l'endobrachyœsophage. D'après Sampliner, 1998 (180).

Dysplasie Intervalle de surveillance

Pas de dysplasie Tous les 2 à 3 ans après 2 endoscopies négatives

Bas grade Tous les 6 mois pendant 1 an, puis tous les ans

Haut grade Si confirmation par pathologiste expert, chirurgie ou attente de
reconfirmation endoscopique à 3 mois

• La Société Française d'Endoscopie Digestive (SFED) (192) recommande :
– endobrachyœsophage sans dysplasie : endoscopie avec biopsies tous les 2 ans ;
– endobrachyœsophage avec dysplasie : obtenir confirmation de la dysplasie par un

deuxième pathologiste.
→ En cas de dysplasie de bas grade, un traitement antisécrétoire intensif doit être

réalisé au terme duquel une nouvelle endoscopie avec biopsies doit être
effectuée afin de distinguer les états dysplasiques persistants des états
inflammatoires dus au RGO. Si la dysplasie persiste lors de cette 2e série de
biopsies, une endoscopie doit être répétée tous les 6 mois, le traitement anti-
sécrétoire étant poursuivi durant cette période.

→ En cas de dysplasie de haut grade, un contrôle endoscopique et histologique
précis selon un schéma planimétrique doit être réalisé, avec double lecture
anatomopathologique. Si un adénocarcinome est mis en évidence, un
traitement chirurgical d'exérèse doit être proposé ; si une dysplasie de haut
grade reste la seule lésion détectable, il est possible d'opter pour une résection
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chirurgicale ou pour la poursuite d'une surveillance endoscopique et
histologique suivant un rythme trimestriel.

VI.2.4. Conclusion, recommandations

Malgré un coût élevé, la possibilité démontrée de détecter des adénocarcinomes
œsophagiens à un stade précoce et potentiellement curable justifie une surveillance
endoscopique en cas d'endobrachyœsophage avec métaplasie intestinale et encore plus en
cas de dysplasie. La périodicité de ce dépistage pourrait être mieux définie en fonction des
objectifs de coût et d'efficacité visés, grâce à des études comparant différents rythmes de
surveillance, l'absence de surveillance ne pouvant pas éthiquement constituer un groupe
contrôle. De tels essais comparatifs ont été considérés comme prioritaires par un groupe de
travail des NIH américains, au même titre que la création d'un registre des
endobrachyœsophages et d'une banque tissulaire de l'endobrachyœsophage (209).

— Recommandations
Le diagnostic d’endobrachyœsophage est établi par l’endoscopie haute avec biopsies ; la
nécessité d’une surveillance endoscopique est justifiée par le risque de dysplasie et de cancer
de l’œsophage.
Une endoscopie complétée de biopsies multiples suivant un protocole précis est
recommandée tous les 2 à 3 ans en cas d’endobrachyœsophage avec métaplasie intestinale et
sans dysplasie.
Une endoscopie avec biopsies est nécessaire pour diagnostiquer une dysplasie sur
endobrachyœsophage ; la dysplasie doit être confirmée par une 2e endoscopie 2 à 3 mois
après la première avec traitement antisécrétoire dans l’intervalle.
L’endoscopie est recommandée pour la surveillance de la dysplasie de bas grade
(endoscopie tous les 6 mois pendant 1 an puis tous les ans). Cette surveillance endoscopique
est interrompue lorsqu’une dysplasie de haut grade est constatée ou lorsqu’il paraît
improbable que sa poursuite augmente la survie.

VII. QUELLES SONT LES INDICATIONS DE L'ENDOSCOPIE HAUTE DANS LE
DIAGNOSTIC ET LE SUIVI DE LA MALADIE ULCEREUSE GASTRO-DUODENALE ?

VII.1. Définition

L'ulcère correspond à un perte de substance de taille variable. Les localisations
préférentielles de l'ulcère sont la petite courbure au voisinage de l'angulus pour l'ulcère
gastrique et la partie initiale du bulbe pour l'ulcère duodénal.

VII.2. Prévalence

L'ulcère gastrique est, en France, 3 à 10 fois moins fréquent que l'ulcère duodénal. La
prévalence de l'ulcère duodénal est de 1 à 2 % de la population. L'incidence annuelle de
l'ulcère gastrique est estimée à 0,5/1 000, contre 0,8 à 5/1 000 pour l'ulcère duodénal.
L'incidence de l'ulcère gastrique, faible avant 40 ans, croît ensuite avec un pic entre 55 et
65 ans, alors que l'ulcère duodénal est fréquent avant 40 ans. Le sex-ratio (homme/femme)
pour l'ulcère gastrique est proche de 1, contre 3/1 pour l'ulcère duodénal. Dans 10 à 20 %
des cas, l'ulcère gastrique est associé à une localisation duodénale (210). La prévalence de la
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maladie ulcéreuse est variable selon les pays et la prévalence de l'infection à Helicobacter
pylori. Elle est également influencée, notamment pour l'ulcère gastrique, par la
consommation d'anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). Dans 90 % des cas, la maladie
ulcéreuse gastrique ou duodénale est associée à l'infection par Helicobacter pylori (1).

VII.3. Rôle de l'endoscopie : analyse critique de la littérature

VII.3.1. Diagnostic

La symptomatologie ulcéreuse, quoique évocatrice, n'est pas spécifique. Une étude
prospective néerlandaise (211) a permis d'évaluer un score symptomatique basé sur 11
questions chez 1 527 patients ayant une endoscopie diagnostique pour des symptômes
digestifs, et dont 103 avaient un ulcère gastrique ou duodénal. Seuls les patients ayant un
antécédent d'ulcère avaient un score symptomatique supérieur aux autres patients, avec ou
sans ulcère. Dans une autre étude, de type transversal, une endoscopie haute avec biopsies a
été proposée à tous les habitants d'une même ville âgés de 20 à 69 ans et souffrant de
dyspepsie, qui ont été appariés à des sujets contrôles non dyspeptiques (n = 273 paires de
sujets). Le taux d'ulcères n'était pas significativement différent dans les 2 groupes (8,4 %
versus 3,7 %, p = 0,02) (51). Les signes cliniques ne permettent donc pas de distinguer le
patient ulcéreux du patient dyspeptique non ulcéreux. Le rôle de l'endoscopie dans le
diagnostic de la maladie ulcéreuse gastro-duodénale a été largement évoqué dans le chapitre
traitant de l'indication de l'endoscopie en cas de dyspepsie, ainsi que dans le chapitre traitant
du saignement digestif d'origine haute. Nous rappellerons les recommandations déjà
évoquées : une endoscopie haute est indiquée chez un patient âgé de plus de 45 ans ou en
cas de symptômes d'alarme tels qu'une anémie, des signes de saignement aigu récent ou une
perte de poids involontaire récente. Chez un patient âgé de moins de 45 ans et sans
symptômes d'alarme, un test sérologique pour Helicobacter pylori peut être pratiqué sans
endoscopie préalable. S'il est négatif, un traitement symptomatique est indiqué. Une
endoscopie sera indiquée en cas d'échec de ce traitement ou de récidive avant l'arrêt du
traitement. En cas de positivité de la sérologie Helicobacter pylori, conformément aux
recommandations concernant la dyspepsie, une endoscopie destinée à diagnostiquer un
ulcère doit être pratiquée. L'endoscopie sera également indiquée en cas d'échec du traitement
d'éradication d'Helicobacter pylori.
La supériorité de l'endoscopie sur l'exploration radiologique a été établie par des études
anciennes, et n'a pas été réévaluée récemment. Cependant, ces études sont généralement
contestables sur le plan méthodologique, en prenant l'endoscopie elle-même pour étalon.
Dooley avait rapporté 24 études comparant TOGD et endoscopie entre 1971 et 1982.
Quatorze d'entre elles comparaient l'endoscopie à la radiologie en simple contraste, 9 étaient
rétrospectives, seules 5 ne comportaient pas de biais de sélection et aucune n'utilisait une
méthode de référence indiscutable, l'endoscopie étant prise pour référence dans 19/24 études
(212, 213). Dans sa propre étude, Dooley (213) atténuait ce biais en ayant recours pour
méthode de référence à un diagnostic par consensus sur les différents résultats obtenus pour
chaque malade (endoscopie, TOGD, biopsies, tomodensitométrie, laparotomie, suivi des
patients, etc.). L'efficacité diagnostique de l'endoscopie était évaluée à 96 % contre 70 %
pour la radiologie, et la sensibilité pour le diagnostic d'ulcère à 92 % contre 54 %,
respectivement.
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VII.3.2. Suivi de l'ulcère gastro-duodénal

— Ulcère duodénal
L'intérêt de l'endoscopie pour évaluer le pronostic de cicatrisation en fonction des
caractéristiques endoscopiques de l'ulcère : taille de l'ulcère (214-219) ; topographie de
l'ulcère (219, 220) ; forme de l'ulcère (221, 222) a été largement étudié. Outre l'imprécision
de cette évaluation, l'efficacité proche de 100 % des traitements antisécrétoires actuels a
considérablement réduit l'intérêt de cette approche.
Étant donné l'absence de risque néoplasique, il n'est pas recommandé de contrôler la
cicatrisation par endoscopie en cas d'ulcère duodénal. Le contrôle de l'éradication
d'Helicobacter pylori par endoscopie n'est pas davantage justifié, car il existe des tests non
invasifs aussi fiables et moins coûteux qu'une endoscopie. Dans un rapport sur 3 essais
contrôlés randomisés et une méta-analyse de 11 autres essais contrôlés préalablement
publiés, 6 % des patients Helicobacter pylori négatifs avaient une récidive ulcéreuse 6 à 18
mois après la fin du traitement contre 54 % des patients restant Helicobacter pylori positifs
(223). Dans une étude rétrospective, Forbes et coll. (224) ont montré qu'après éradication
d'Helicobacter pylori chez 35 patients traités pour ulcère duodénal, 32 (92 %) restaient
Helicobacter pylori négatifs plus de 7 ans après traitement, et que seul 1 patient (3 %) avait
une récidive ulcéreuse, alors que 20 % des patients restant infectés récidivaient au cours du
suivi. Ces études confirment l'inutilité d'une endoscopie de contrôle et en revanche l'intérêt
d'un contrôle de l'éradication d'Helicobacter pylori après traitement de l'ulcère duodénal.

— Ulcère gastrique
En cas d'ulcère gastrique, il est traditionnellement recommandé de contrôler par endoscopie
la cicatrisation et de pratiquer des biopsies dans la zone ulcéreuse, afin de ne pas
méconnaître un cancer ayant l'aspect d'un ulcère bénin (225, 226). Cependant, les pratiques
sont très variables. Ainsi, dans une enquête auprès des gastro-entérologues de la province
d'Alberta au Canada (227), 57 % des praticiens procédaient à une endoscopie de contrôle en
cas d'ulcère bénin, la consommation d'AINS et le mauvais état de santé des patients étant les
principaux facteurs de non-réalisation de l'examen. Dans une étude rétrospective (228),
l'endoscopie de contrôle n'a mis en évidence aucun cancer insoupçonné lors de l'endoscopie
initiale chez 148 patients ayant un ulcère gastrique. Dans la même étude (228), sur 67 cas de
cancer gastrique diagnostiqués dans un hôpital universitaire durant 7 ans, un seul cas de
cancer n'aurait pas été diagnostiqué par la combinaison du diagnostic endoscopique et des
prélèvements histologiques initiaux. Le caractère rétrospectif de cette étude en limite
toutefois la portée. D'autre part, l'application d'une stratégie dite « tester et traiter » ou
« tester et éradiquer » vis-à-vis de l'infection à Helicobacter pylori peut être en contradiction
avec la nécessité d'une endoscopie de contrôle au cours de l'ulcère gastrique, puisque de
véritables ulcères gastriques bénins ne sont pas diagnostiqués comme tels par de telles
stratégies.

Dans une étude prospective randomisée avec 1 an de suivi concernant 107 patients ayant un
ulcère gastrique, Axon et coll. (229) ont corroboré les résultats observés en cas d'ulcère
duodénal, avec des taux de récidives ulcéreuses de 7 % en cas d'éradication d'Helicobacter
pylori et de 48 % en cas de non-éradication, malgré un schéma d'éradication peu efficace.
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Bien que le niveau de preuve des rares études disponibles n'autorise pas à recommander
l'absence de contrôle endoscopique, le dogme de l'endoscopie de contrôle pour ulcère
gastrique bénin doit sans doute être nuancé. De plus, le rapport coût-efficacité de cette
attitude n'a pas été évalué et une politique de dépistage de masse du cancer gastrique précoce
n'est pas envisageable dans les pays occidentaux en raison de la faible prévalence de la
maladie (230, 231). Il semble préférable d'encourager la pratique d'une endoscopie même
pour des symptômes dyspeptiques mineurs chez des patients âgés de plus de 45 ans (232),
de même qu'une endoscopie de contrôle ciblée sur les sujets ayant des symptômes
persistants après arrêt du traitement antiulcéreux, des biopsies douteuses ou un aspect
endoscopique inhabituel de la lésion ulcéreuse lors de l'endoscopie initiale.

VII.3.3. Cas particulier des ulcères liés aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)

Les ulcères gastriques liés aux AINS constituent une situation particulière. Contrairement à
l'ulcère peptique de l'estomac, l'ulcère aux AINS est plus souvent situé sur la grande
courbure gastrique (225). La prévalence de ces ulcères est estimée entre 20 et 30 % des
patients consommant des AINS (233). Le tableau 17 résume les données des principales
études disponibles.

Tableau 17. Risque d'ulcère lié aux AINS. D'après Weinstein, 1991 (233).

Types d'études Prévalence des ulcères en
endoscopie

Risque relatif de complication ulcéreuse et
de décès

7 études transversales (1981-88) 14-31 %

11 études cas-témoins - 2,7-9,3 (ulcère duodénal)
2,9-29,5 (ulcère gastrique)

5 études de cohorte - 1,4-5,3

2 études expérimentales - 1,2-10,7

Le risque d'ulcère lié aux AINS augmente avec l'âge, en raison à la fois de la plus grande
susceptibilité des patients et d'une consommation d'AINS qui s'accroît avec l'âge. Le risque
d'ulcère augmente également avec la consommation d'AINS. Dans une étude cas-témoins
(234) chez les affiliés âgés de plus de 65 ans du programme Medicaid du Tennessee aux
États-Unis (1 415 cas d'ulcères confirmés, 7 063 témoins non ulcéreux), le risque relatif
d'ulcère passait de 2,8 pour les plus faibles doses à 8 pour les plus élevées. En l'absence de
résolution spontanée des symptômes après quelques jours d'arrêt du traitement par AINS,
une endoscopie est indiquée (accord professionnel).

VII.4. Conclusion, recommandations

Chez un patient ayant une symptomatologie ulcéreuse typique ou atypique, une endoscopie
haute est recommandée en première intention :

• chez tout patient âgé de plus de 45 ans ayant un syndrome ulcéreux typique ou
atypique ;

• chez un patient âgé de moins de 45 ans mais présentant des symptômes d'alarme tels
qu'une anémie ou un amaigrissement ;

• en cas de positivité d’un test diagnostique d’Helicobacter pylori ;
• en cas d’échec du traitement symptomatique chez un patient âgé de moins de 45 ans.
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Des biopsies multiples doivent être systématiquement pratiquées en cas d'ulcère gastrique.

Une endoscopie de contrôle n’est pas recommandée chez un patient asymptomatique après
traitement d'un ulcère duodénal.

Une endoscopie de contrôle peut être réalisée au cours du suivi d’un ulcère gastrique,
d’autant que :

• le patient est âgé de plus de 45 ans ;
• les symptômes persistent malgré un traitement médical approprié ;
• l'interprétation des biopsies est incertaine ;
• l'aspect endoscopique initial était inhabituel.

En cas de suspicion clinique d'ulcère chez un patient traité par AINS, l'endoscopie est
recommandée en cas de persistance des symptômes après quelques jours d'arrêt du
traitement gastrotoxique, ou si le traitement par AINS ne peut être arrêté.

VIII. QUEL EST LE ROLE DE L'ENDOSCOPIE HAUTE DANS LE DIAGNOSTIC ET LE SUIVI
DE L'HYPERTENSION PORTALE ?

VIII.1. Définition

L'hypertension portale est une complication majeure des hépatopathies chroniques. Elle est
la cause du développement d'une circulation dite collatérale, qui emprunte des voies de
dérivation (varices) notamment gastriques et œsophagiennes, source d'hémorragie digestive.
Les 3 principaux signes endoscopiques de l'hypertension portale responsable d'hémorragie
sont les varices œsophagiennes, les varices gastriques et les ectasies vasculaires antrales (ou
estomac « pastèque ») (235).

VIII.2. Histoire naturelle et prévalence

L'histoire naturelle du développement des varices est encore mal connue. Le risque annuel
chez les malades cirrhotiques de développer des varices chaque année a été estimé à 8 %
(236, 237). La proportion de varices de petite taille devenant, par an, des varices de grande
taille, est estimée à 10 à 20 % (237, 238). Les patients présentant une hémorragie par rupture
variqueuse tendent à avoir un saignement plus rapide et des complications plus sévères que
dans les hémorragies d'origine non variqueuse (111). Lors du diagnostic de cirrhose, les
varices sont présentes chez 60 % des malades en décompensation de la maladie hépatique et
chez 30 % des malades dont l'hépatopathie est compensée (239). On estime à 10 à 20 % par
an la proportion de malades ayant des varices œsophagiennes qui vont présenter un premier
épisode d'hémorragie digestive. Après un premier épisode hémorragique, plus de 70 % des
malades ont une récidive hémorragique en l'absence de traitement (4). La mortalité par
hémorragie digestive par rupture de varices œsophagiennes est de 35 à 50 %, pour l'essentiel
dans les 6 semaines suivant l'épisode hémorragique, qu'il s'agisse du saignement initial ou
d'une récidive (4, 239).
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VIII.3. Rôle de l'endoscopie : analyse critique de la littérature

Il n'existe pas d'étude comparant l'endoscopie à d'autres méthodes pour le diagnostic
d'hypertension portale. L'endoscopie est la seule méthode non sanglante pour déceler des
signes discrets d'hypertension portale dans le tractus digestif (varices de petite taille, signes
muqueux). D'autre part, seule l'endoscopie peut jouer un rôle simultanément diagnostique et
thérapeutique sur les varices intraluminales (sclérothérapie et ligatures de varices).
L'endoscopie diagnostique peut jouer 3 rôles dans l'hypertension portale :
1) dépister l'hypertension portale afin d'instaurer un traitement de prophylaxie primaire de

l'hémorragie ;
2) identifier la source du saignement en cas d'hémorragie active ou récente afin de réaliser

un traitement hémostatique ou d'instaurer un traitement de prophylaxie secondaire de la
récidive hémorragique ;

3) surveiller l'évolution des varices dans le cadre de programmes d'éradication
endoscopique.

— Diagnostic positif des varices et signes digestifs d'hypertension portale
De nombreuses études ont démontré l'intérêt des bêta-bloquants dans la prévention primaire
de l'hémorragie par rupture de varices œsophagiennes (4, 239). L'endoscopie œso-gastrique
est donc indiquée en cas de suspicion clinique d'hypertension portale afin de déceler la
présence de varices œso-gastriques en vue d'instaurer un traitement prophylactique.
Les signes muqueux gastriques de l'hypertension portale sont moins utiles que l'évaluation
des varices œsophagiennes d'un point de vue clinique. La relation entre l'existence d'une
gastropathie isolée (en dehors des ectasies vasculaires antrales) et la survenue d'hémorragies
digestives chez les patients cirrhotiques est mal établie. Il n'y a pas de thérapeutique
endoscopique spécifique de la gastropathie isolée. L'appréciation endoscopique de ces signes
est sujette à une grande variabilité interobservateurs. Dans une étude prospective (100
malades cirrhotiques avec hypertension portale et 100 témoins explorés par endoscopie avec
interprétations croisées par plusieurs observateurs en aveugle, la référence étant l'opinion de
la majorité des observateurs), la sensibilité et la spécificité des signes de gastropathie étaient
respectivement de 54 % et 73 %, contre 72 % et 100 % pour les varices œso-gastriques
(240). Une équipe (241) a évalué l'agrément interobservateurs pour 4 signes endoscopiques
de gastropathie d'hypertension portale ; l'indice Kappa était mesuré à 0,41 pour les taches
cerise, 0,42 pour l'aspect en mosaïque, 0,53 pour les points rouges et 0,67 pour les taches
brun-noir.

— Hémorragie
Il est démontré par de nombreuses études randomisées qu'en cas de rupture de varices
œsophagiennes la sclérothérapie et plus encore la ligature élastique des varices
œsophagiennes sont supérieures au tamponnement œsophagien et aux traitements
médicamenteux (4, 239, 242-245). En cas de saignement digestif haut récent ou actif,
l'endoscopie haute est donc indiquée dans les meilleurs délais, après lavage gastrique et
correction hémodynamique, dans un but diagnostique et thérapeutique (cf. chapitre V,
concernant les autres causes de saignements actifs ou récents).

— Évaluation pronostique
L'endoscopie joue un rôle important dans la prédiction du risque hémorragique. Deux
facteurs ont été identifiés comme ayant une valeur pronostique indépendante : la taille des
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varices et la présence de signes endoscopiques dits « signes rouges ». L'incidence du
saignement d'origine variqueuse atteint 20 à 30 % par an en cas de varices volumineuses
contre 5 % par an dans une population non sélectionnée de malades cirrhotiques
(236, 239, 246-248). Les signes rouges sont aisément identifiables par endoscopie et sont
également des indicateurs d'un risque hémorragique accru. Plusieurs auteurs ont tenté
d'élaborer des scores de risque hémorragique basés partiellement ou totalement sur des
critères endoscopiques. Un groupe italien indépendant a évalué un score endoscopique
(8 critères) et un score mixte (score de Child clinico-biologique évaluant l'insuffisance
hépato-cellulaire + 2 critères endoscopiques : la taille des varices et les « signes rouges »)
chez 191 malades cirrhotiques, sans antécédent hémorragique, suivis pendant 1 an et ayant
des varices œsophagiennes. Le score endoscopique surévaluait le risque hémorragique
(p < 0,001) alors que les taux d'hémorragies observés et attendus d'après le score mixte
n'étaient pas différents (249).

— Suivi de l'hypertension portale
Calès et coll. ont suivi 84 sujets cirrhotiques sans varices œsophagiennes volumineuses
durant une moyenne de 16 mois. Le pourcentage de ces patients sans varices volumineuses
était de 74 % à 1 an et de 52 % à 2 ans de suivi. Les auteurs calculaient qu'une endoscopie
de dépistage était indiquée tous les 2 ans en l'absence de varices et tous les ans en cas de
varices de grade I (238).

Une méta-analyse de 9 études randomisées a démontré que la sclérothérapie était supérieure
au traitement bêta-bloquant seul pour la prévention de la récidive hémorragique par rupture
de varices œsophagiennes (239). L'endoscopie conserve donc un rôle diagnostique et
thérapeutique après l'épisode hémorragique aigu dans un but d'éradication des varices
œsophagiennes et de contrôle de l'éradication.

VIII.4. Conclusion, recommandations

L'endoscopie digestive haute diagnostique est indiquée en cas de suspicion d'hypertension
portale, et notamment lors du diagnostic de cirrhose, afin de rechercher la présence de
varices œso-gastriques.

Une endoscopie de surveillance est recommandée tous les 2 ans chez les malades
cirrhotiques n’ayant pas de varices lors du diagnostic.

Une endoscopie de contrôle est indiquée après traitement endoscopique de varices
œsophagiennes (prophylaxie primaire ou secondaire de la rupture variqueuse) pour contrôler
l'éradication des varices.

IX. QUAND FAUT-IL FAIRE DES BIOPSIES DUODENALES (MEME EN L'ABSENCE DE
LESION ENDOSCOPIQUE) ?

IX.1. Indications

Les biopsies sont un élément essentiel du diagnostic endoscopique. Les biopsies duodénales,
outre le diagnostic des tumeurs, sont utilisées pour la recherche de la maladie cœliaque, mais
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aussi d'autres affections diffuses de l'intestin grêle telles que la sprue tropicale, la maladie
des chaînes alpha, la maladie de Crohn, ainsi que des infections parasitaires (giardiase,
cryptosporidiose, coccidiose, schistosomiase, strongyloïdose, microsporidiose) et
proliférations bactériennes grêliques (syndrome de l'anse stagnante).
Les circonstances cliniques dans lesquelles des biopsies duodénales peuvent être indiquées
sont résumées ci-dessous.

Indications des biopsies duodénales chez l’adulte :
•  anémie par carence martiale ;
•  carence en folates et autres carences nutritionnelles ;
•  diarrhée chronique ;
•  amaigrissement ;
•  dermatite herpétiforme ;
•  maladie cœliaque : réponse au régime sans gluten.

IX.1.1. Conditions de réalisation

Les biopsies endoscopiques, qui sont de petite taille et sont généralement réalisées en amont
de l'angle de Treitz, doivent être multiples (au moins 3 selon Scott et coll.) (250, 251) et de
préférence prélevées à l'aide de pinces à larges mors (252). Les biopsies doivent être fixées
immédiatement, de préférence dans le formol en solution aqueuse à 10 %. En cas de
suspicion de maladie cœliaque, des biopsies doivent si possible être congelées (253).
Lorsque la maladie suspectée peut intéresser certains segments intestinaux et en respecter
d'autres, des biopsies sous entéroscopie ou à l'aide d'un coloscope pédiatrique permettent
une exploration partielle du jéjunum et des biopsies étagées sur une plus grande distance. En
cas de suspicion d'atrophie villositaire, bien que ce diagnostic puisse souvent être suspecté
sur le seul aspect endoscopique, des biopsies sont nécessaires pour ne pas méconnaître une
atrophie partielle. Dans deux études récentes (254, 255), la sensibilité de l'examen
endoscopique dans la détection d'une atrophie villositaire n'était que de 50 %.
Certains parasites ne sont pas visibles endoscopiquement et ne peuvent être diagnostiqués
que par des biopsies duodénales ; c'est le cas des Giardia ou Lamblia ainsi que des
Strongyloides stercoralis.
La sensibilité de la culture des biopsies duodénales dans le diagnostic de prolifération
bactérienne est inférieure à celle de la culture de l'aspiration jéjunale (256). Les biopsies ne
sont pas recommandées dans cette indication.
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IX.1.2. Recommandations

Des biopsies duodénales au cours d'une endoscopie haute sont indiquées en cas (accord
professionnel) :

• d'anémie par carence martiale sans cause identifiée ;
• de carence en folates (associées à des biopsies gastriques) ;
• d’autres carences nutritionnelles ;
• de diarrhée chronique isolée ;
• de dermatite herpétiforme ;
• d'évaluation de la réponse au régime sans gluten au cours de la maladie cœliaque ;
• de suspicion de certaines parasitoses lorsque l’examen parasitologique des selles est

négatif (lambliase, strongyloïdose).
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PROPOSITIONS D'ACTIONS FUTURES

Des études contrôlées comparant des groupes de patients ulcéreux gastriques ayant ou non
une endoscopie de contrôle après traitement devraient être entreprises.

Quel est le rythme de surveillance endoscopique optimal des malades bénéficiant d’un
programme endoscopique d’éradication de varices œsophagiennes ?
Intérêt d’un contrôle endoscopique chez les malades bénéficiant d’un traitement médical de
prophylaxie de la rupture variqueuse.

Évaluer la faisabilité et l'efficacité de programmes de dépistage du cancer épidermoïde de
l'œsophage dans les populations exposées aux risques liés à l'alcool et au tabac, même en
l'absence de tout signe évocateur d'une pathologie œsophagienne. La durée d'exposition aux
risques justifiant le dépistage reste à définir.

Évaluer, définir les indications de l’endoscopie haute dans le dépistage des malades à risque
de cancer de l’estomac.
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