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PREMIERE PARTIE : GENERALITES



INTRODUCTION ET ENONCE DU PROBLEME



INTRODUCTION/ENONCE DU PROBLEME

L'endoscopie est une partie intégrante de 'ORL. Regarder un tympan, une
corde vocale avec un miroir, une fosse nasale au spéculum est deja de
I'endoscopie. Explorer la trachée, les bronches, I'cesophage, a eu un rdle trég

important dans I'activité ORL depuis le début du siécle dernier [17].

L'endoscopie des voies aériennes supérieures occupe une place
incontournable dans le diagnostic et le traitement des pathologies de ces voies. En
effet, G. TERRIER écrivait en 1978 : « le diagnostic des affections rhinosunisales
se pose habituellement sur 'anamnése, la scopie simple du nez et la radioscopie ».
Puis il ajoutait : « quand les informations ne suffisent plus et qu'il faut préciser le
diagnostic ou I'approfondir, il convient aujourd’hui d’explorer les fosses nasales par

endoscopie» [17].

Pendant longtemps, I'endoscopie a eté utilisée uniquement pour le diagnostic
des affections oesophagiennes et trachéales. Ensuite, ses indications se sont
étendues au larynx, aux fosses nasales, aux sinus, a l'oreille et également au
cavum [20]. Elle a également permis le développement de la micro-chirurgie en
ORL et I'utilisation de nouvelles techniques thérapeutiques telles que le laser YAG,
le laser CO2.

L’endoscopie diagnostique a bénéficie depuis plus de 25 ans de quatre
atouts :
- mieux voir grace a I'apport du microscope opératoire, les grossissements
permettant en effet de bien surveiller et d’avoir une meilleure approche de

la pathologie ;
- mieux éclairer grace a 'apport des fibres optiques ;
- mieux enregistrer grace a I'apport de tous les systémes vidéo-caméra et

magnétoscope ;




- mieux explorer a l'aide d'instruments de precision, fibres, optiques grand

angle, optiques souples.

Dans le cadre de la pathologie tumorale maligne, I'endoscopie au tube rigide
permet d'établir un bilan complet du carrefour aéro-digestif supérieur. |l permet en
outre d'éliminer une seconde localisation néoplasique, d’en établir un schéma daté
et de réaliser des biopsies [16]. De nombreuses études effectuées sur le réle de
I'endoscopie dans ['évaluation des cancers ORL ont permis aux auteurs de
conclure que la panendoscopie était nécessaire. Elle permet de mettre en évidence
d'autres localisations tumorales mais également de faire le suivi des patients [8],
[12], [28], [37], [39], [44].

Elle trouve également une large indication dans les corps étrangers des
voies aéro-digestives supérieures [1], [2], [3], [24], [29], [45] de méme que dans la

pathologie inflammatoire de ces voies.

L'endoscopie occupe une place importante dans l'activité chirurgicale des
services ORL. Au Burkina Faso ou elle représentait 19,04 % des activités
chirurgicales de notre service en 1999 [29], aucune étude n'a encore été menée
sur cet examen de pratique courante. Nous nous sommes donc proposés de mener

cette étude afin de faire le bilan de ce type d’'exploration dans notre service.



CHAPITRE | : GENERALITES

1 — HISTORIQUE

L'idée d'utiliser une instrumentation pourvue d’'un éclairage pour examiner les
cavités du corps humain mit trés longtemps a se faire jour. Le premier qui proposa
le recours a un tel procédé fut Bozzini Philippe, médecin gynécologue francfortois.
Dans un livre publié en 1807 intitulé « le conducteur de lumiere », il écrivit . « jai
trouvé I'idée d'éclairer les cavités du corps humain. Je pense qu’'il doit étre possible
d’introduire dans ces cavités, un corps luisant; celui-ci pourrait a l'aide d’'une
baguette étre introduit dans les diverses cavités d’'un corps vivant animal et les
éclairer. Un tube introduit simultanément permettra a la vue de pénétrer ». Vingt
ans plus tard, abbé Ségalas, urologue frangais, présente a l'académie de
médecine en 1826, un speculum urétrocysticien éclairé par une bougie dont il se

sert pour examiner la vessie [32].

Des cette époque, I'endoscopie laryngotrachéale allait étre I'objet de
quelques tentatives. En 1829, a Londres, Babington essaya sans succes
I'endoscopie du larynx a l'aide de la lumiére d'une bougie réfléchie par un miroir.
En 1843, Desormeaux reprit l'instrument de Ségalas, remplagant |'éclairage a
bougie par une lampe a pétrole mais |'éclairage était toujours insuffisant. En 1854,
Manuel Garcia, professeur espagnol de chant, va lancer la laryngoscopie en
observant ses propres cordes vocales grace a la lumiere solaire réflechie sur un
miroir dentaire placé au fond de la gorge. Czemack, a Budapest, améliore le
systéeme optique en remplagant le miroir plan par un miroir concave avec un orifice
central, précurseur du miroir frontal. |l divulgua la méthode et répandit I'usage par
ses démonstrations a travers toute I'Europe. La laryngoscopie indirecte était donc
née. Mais les dangers du passage du plan glottique, freinérent les ardeurs des
endoscopistes car I'anesthesie locale n'existait pas encore. L'oesophagoscopie prit

alors le pas sur la trachéobronchoscopie [32], [42].
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En 1860, Voltolini et Lewin tentérent d'écarter les parois de I'cesophage a
l'aide d’'une pince courbe pour examiner la muqueuse. lis conclurent que les

courbes de 'cesophage constituent un obstacle sérieux a I'inspection prolongée.

En 1867, Semelder et Stoerk a Vienne, a partir d’un instrument derivé de

celui de Desormeaux, réaliserent la premiere cesophagoscopie de I'histoire.

En réalité, c'est en Allemagne, a Fribourg, que I'cesophagoscopie allait
réellement se développer avec Kussmaul. Perfectionnant l'instrumentation de
Desormeaux en modifiant I'éclairage, il réalise la premiére endoscopie chez un
cancéreux, découvrant une tumeur située a la hauteur de la bifurcation trachéale
(1868). Pour perfectionner sa technique, il I'étudia chez des avaleurs de sabre. ||
conclut que chez tout sujet normal, on pouvait introduire dans I'cesophage, un tube

de 13 mm de diameétre.

Morell Mackenzie, a Londres, en 1878 mis au point un appareil compose de
deux tubes rigides sur lesquels s’articulaient des anneaux. Ceux-ci par commande
externe pouvaient étre introduits dans l'cesophage en position verticale, puis
devenir horizontaux dans l'cesophage écartant ainsi les parois. Mais son

oesophagoscope ne dépassait pas la partie supérieure de I'cesophage.

Aprés l'invention de I'éclairage électrique en 1879, 'endoscopie allait pouvoir
progresser. Mickulicz en 1881, utilisa des tubes rigides sur un mandrin. Son
premier éclairage comportait des lampes distales, mais celles-ci n’étaient pas
encore miniaturisées et provoquaient donc des brilures. L’zppareillage devint
réellement fonctionnel lorsque Leiter mis au point un panélectroscope a éclairage
proximal adaptable a toute sorte de tubes endoscopiques. Von Hacker le
successeur de Mickulicz améliora le confort du malade en appliquant a I'ORL les
possibilites de I'anesthésie locale par badigeonnage de la muqueuse laryngée a la
cocaine. La miniaturisation des ampoules est I'oeuvre de Max Einhoum a New York
[17], [32].
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1894 - 1896 constitue la période des premiéeres tentatives de laryngoscopie
directe et de trachéo-bronchoscopie soit trente ans environ apres

I'cesophagoscopie.

Le 23 avril 1895, Kirstein pratique sa premiére laryngoscopie directe grace a
une spatule tubulaire proche des laryngoscopes actuels. Quelques mois plus tard
Killian, le 30 mars 1897, aprés anesthésie du larynx a l'aide d’'une solution de
cocaine a 20 %, arrive a extraire un corps étranger bronchique droit grace a un
oesophagoscope. Ainsi grace a I'utilisation d'une solution de cocaine pour
I'anesthésie laryngée, Kilian put avec succés, sans danger et sans grand inconfort
pour le malade, pratiquer de nombreux examens endoscopiques. Il pratiquait
systématiquement ses bronchoscopies a travers une spatule a laryngoscopie
directe servant a refouler en avant la base de la langue. Cette derniere méthode
d'introduction des tubes de bronchoscopie fut reprise et perfectionnée en 1903 par
Von Eicken. A la suite de ces essais Yankauer perfectionna les laryngoscopes. A la
méme époque et dans le but de simplifier 'examen, Kilian mis au point la
laryngoscopie en suspension. Lynch modifia I'appareil de Kilian et répandit 'usage

de ce procédé [32].

Née en Europe, c’est aux Etats-Unis que I'endoscopie se développa grace a
Coolidge, Einhorm et surtout Chevalier Jackson qui la perfectionna et diffusa la
méthode.

2 - RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES
DES VOIES AERO-DIGESTIVES

2.1. Rappels anatomiques

2.1.1. Le pharynx [26] (figure 1)
Le pharynx est un conduit musculo-membraneux, disposé verticalement en

avant de la colonne cervicale, derriére la face, étendu de la base du crane a la
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partie supérieure du cou. Long de 15 cm chez I'adulte et d'un diarnetre variant de 2

a 5 cm, le pharynx constitue un large vestibule ol se croisent :

la voie respiratoire, allant des fosses nasales au larynx,

et la voie digestive étendue de la bouche a I'eesophage.

Le pharynx comprend trois parties :

La partie supérieure du pharynx constitue le cavum nasopharyngien ou
rhinopharynx. Sa fonction est purement aérienne. Elle est située en arriere
des fosses nasales, au-dessus du voile du palais. Sur sa paroi postéro-
supérieure se développe I'amygdale pharyngée dont [I'hypertrophie
constitue les végétations adénoides. Latéralement débouchent les
trompes d'Eustache. En avant, le cavum communique avec les fosses
nasales au riiveau des choanes.

L'oropharynx : partie moyenne du pharynx, il est le centre du carrefour
aéro-digestif, il correspond a la partie postérieure de la cavité buccale et
comprend, de chaque cété, la loge de 'amygdale palatine, entre les deux
piliers du voile. Lorsque la bouche est fermée, la base d2 la langue, située
en arriere du V lingnal, en représente la paroi antérieure.

L’hypopharynx : situé devant les 5°™ et 6°™ vertébres cervicales, au-
dessous de l'oropharynx, il est séparé de lui par un plan fictif passant par
I'os hyoide. C’est une région essentiellement digestive mais dont I'atteinte
peut engendrer des troubles respiratoires. En effet, le larynx débouche
dans sa partie antérieure. De chaque c6té du larynx, le pharynx s’invagine
en formant une gouttiére pharyngo-laryngée ou sinus piriforme. En bas
I'hypopharynx se prolonge par l'cesophage au niveau de la bouche
oesophagienne, située derriére la partie inférieure du cricoide. Le muscle
crico-hyoidien représente la zone de transition. Les altérations de ce
muscle peuvent provoquer une dysphagie et parfois un diverticule
pharyngo-oesophagien.

13



La musculature du pharynx est représentée essentiellement par les muscles
constricteurs du pharynx dont I'innervation dépend d’un plexus provenant du IX et
du X.

La muqueuse de cette partie digestive du pharynx est de type buccal [26].

La vascularisation du pharynx comprend :

- la vascularisation artérielle :

o Elle est assurée principalement par |'artére carotide externe et une
branche du systeme subclavier.

- Les veines se drainent dans la jugulaire interne

- Les lymphatiques se drainent dans les ganglions retro et latéro
pharyngiens pour le rhinopharynx et I'oropharynx. lls se drainent dans les

ganglions de la chaine jugulaire pour I'hypopharynx.

2.1.2. Le larynx [10], [26] (figure 2 et 3)

Le larynx est un organe impair et médian, situé a la partie moyenne de la
gaine viscérale du cou et qui occupe la partie supérieure de la région
infrahyoidienne. |l est formé par un squelette cartilagineux suspendu a I'os hyoide.
Ses dimensions sont chez 'homme de 45 mm de haut et 35 mm de diametre
antéro postérieur a sa partie supérieure. Elles sont plus réduites chez la femme
(respectivement 35 mm et 25 mm). Les limites du larynx sont regrésentées en haut
par le bord supérieur du cartilage thyroide qui répond au corps vertébral de C4 et
en bas au cartilage cricoide en face du bord inférieur de C6. On décrit au larynx :

des cartilages, des articulations, des ligaments et des muscles.

= Les cartilages sont principalement au nombre de 5 :
- le cartilage thyroide : le plus volumineux, il a la forme d’'un bouclier qui
protege les éléments du larynx. Il est formé de deux lames latérales

verticales obliques en arriére et en dehors, formant un angle diédre ouvert
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en arriére et responsable en avant du relief de la proéminence laryngée
ou pomme d’Adam ;

le cartilage cricoide : il a classiquement la forme d’'une bague chevaliere a
chaton postérieur et a anneau antérieur. Il présente un arc antérieur avec
un tubercule cricoidien médian ou bec cricoidien, une lame ou chaton
cricoidien avec deux surfaces articulaires arythénoidiennes orientées en
haut et en dehors et deux surfaces articulaires thyroidiennes ;

le cartilage épiglottique : il a la forme d’'une raquette de 65 mm (+/- 10
mm) a manche inférieur incurvé dont l'extrémité forme le pied de
I'épiglotte qui s’'insére dans I'angle rentrant du cartilage thyroide.

les cartilages arythénoides placés au-dessus du chaton cricoidien ;

A ces cartilages principaux s'adjoignent des cartilages accessoires : les

cartilages corniculés ou cartilages de santorini, les cartilages de morgani ou

cartilages de wrisberg, les cartilages sésamoides et les cartilages

interaryténoidiens.

= Les articulations et ligaments

@ les articulations sont au nombre de 4 :

les articulations crico-thyroidiennes,

les articulations crico-arythénoidiennes.

® les membranes et ligaments comprennent :

la membrane crico-trachéale,

la membrane et les ligaments thyro-hyoidiens,

la membrane et les ligaments crico-hyoidiens,

les ligaments de [I'épiglotte :espace glosso-épiglottiques, pharyngo-

épiglottiques, thyro-épiglottiques, hyo-épiglottiques et ary-épiglottiques.

= Les muscles : le larynx comporte des muscles extrinséques qui le relient

aux organes voisins et des muscles intrinseques qui lui sont propres. Selon

leur fonction, les muscles intrinséques sont divisés en trois groupes :
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le groupe des constricteurs : ce sont les muscles aryténoidien transverse,
aryépiglottique, crico-aryténoidien latéral, aryténoidien oblique, thyro-
aryténoidien latéral et thyro-aryténoidien supérieur.

le groupe des tenseurs : constitué des muscles crico-thyroidien et thyro-
aryténoidien medical.

le groupe des dilatateurs : constitué par un seul muscle, le muscle crico-

aryténoidien postérieur.

L'intérieur du larynx est divisé en trois étages :

I'étage glottique correspond au plan des deux cordes vocales qui se
présentent sous forme de deux bandes blanches, lisses, se rapprochant
lors de la phonation et s’écartant lors de la respiration. L'espace délimité
par le bord libre des deux cordes vocales constitue la glotte. En position
d'ouverture, la glotte a une forme triangulaire a sommet antérieur ou
commissure antérieure et une base posterieure ou commissure
postérieure.

L’étage sus-glottique a une forme d’entonnoir rétréci par deux bourrelets
latéraux situés au-dessous des cordes vocales, séparés d'elles par les
ventricules et constituant les bandes ventriculaires. Au-dessus des
bandes, la région constitue le vestibule laryngé dont la partie supeérieure
forme la limite avec le pharynx (margelle laryngée).

L'étage sous-glottique se continue progressivement avec la trachée.

La muqueuse laryngée est constituée dans I'ensemble par un épithélium
de type nasal, cylindrique cilie, excepté au niveau de certaines zones

telles que les cordes ol elle a un type pavimenteux stratifié.

= La vascularisation du larynx

les artéeres sont au nombre de trois : I'artére laryngée supérieure, I'artére
crico-thyroidienne ou laryngée moyenne et I'artére laryngée inférieure.
les veines sont satelltes des artéres se jetant dans les veines

thyroidiennes supérieures et inférieures.
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- les lymphatiques se drainent dans les ganglions de la jugulaire interne et

dans les ganglions de la chaine récurrentielle.

= L'innervation du larynx

Elle est assurée par les nerfs laryngés supérieur et inférieur, branches du
nerf vague.

- le nerf récurrent ou laryngé inférieur est le nerf moteur essentiel du larynx.
- le nerf laryngé supérieur assure l'innervation sensitive du larynx et

I'innervation motrice du muscle crico-thyroidien (tenseur de la corde).

2.1.3. La trachée et les bronches [26], [41] (figure 4)

La trachée et les bronches souches sont en continuité tant sur le plan
anatomique que constitutif (elles sont interposées entre le larynx et les bronches
lobaires). La trachée fait suite au larynx a hauteur de la sixieme vertébre cervicale
et descend sur la ligne médiane en bas et en arriére. Elle a la forme d'un tube
cylindrique aplati sur sa face postérieure de 12 cm de long et de 2,5 cm de large
chez I'adulte. Elle est constituée de deux tunigues principales : I'externe est fibro-
cartilagieuse contenant 20 a 26 anneaux superposés et ouverts en arriére, cette
partie postérieure étant fermée par une lame fibro-élastique (lame transverse)
doublée en avant d’'une lame musculaire. L'interne est constituée par la muqueuse
de type respiratoire cilié. Elle comprend deux segments: un segment cervical
s'étendant du bord inférieur du cricoide (C6) jusqu’a un plan horizontal passant par
le bord supérieur du sternum a hauteur de la deuxieme vertébre thoracique et un
segment thoracique allant du bord supérieur du sternum (incisure jugulaire du
sternum) a la bifurcation tracheale a hauteur de la cinquiéme vertébre thoracique.
Elle donne naissance aux deux bronches principales droite et gauche. La bronche
principale droite fait un angle moyen de 25° avec 'axe trachéal ; elle est courte (20
- 25 mm), verticale et de fort calibre (15 a 16 mm). A l'opposé, la bronche
principale gauche fait un angle moyen de 45° avec I'axe trachéal, elle est plus

longue (40 a 45 mm), horizontalisée et de plus petit calibre (10 — 11 mm). La
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bronche principale droite donne trois bronches lobaires correspondant a chaque

lobe.

La bronche principale gauche se divise en lobaire supéricure et en lovaire
inférieure qui poursuit son axe.

Chez I'enfant la trachée mesure 5 a 6 cm de long pour un diamétre de 7 a 9
mm tandis que chez le nourrisson la longueur est de 3,5 cm et le diamétre varie

entre 6 a 7 mm.

Les rapports de la trachée sont : [26]
- En arriére : 'cesophage est accolé sur toute sa hauteur,
- En avant et latéralement :
e le corps thyroide dans sa portion cervicale,
e les gros vaisseaux médiastinaux et les ganglions lymphatiques

médiastinaux dans sa portion endo-thoracique.

= La vascularisation de la trachée
Les artéres de la portion cervicale de la trachée proviennent principalement
des artéres thyroidiennes inférieures avec du cdté gauche I'artére oesotrachéale

descendante de Haller dans I'angle trachéo oesophagien.

Les arteres de la portion thoracique sont plus variables. Elles proviennent
surtout des artéres thymiques et de Il'artére bronchique droite, retrobronchique,

destinées également a la bifurcation trachéale.

Les veines prennent naissance a partir d'un plexus sous muqueux. Elles se
drainent dans les veines oesophagiennes et thyroidiennes inférieures pour la
portion cervicale ; dans les veines oesophagiennes, gagnant le systéme cave

inférieur pour la portion thoracique.
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Les lymphatiques de la portion cervicale rejoignent les nceuds lymphatiques
situés a la partie latérale de la trachée et de I'cesophage. Les lymphatiques de la
portion thoracique se rendent aux nceuds Ilymphatiques latéro-trachéo-

oesophagiens.

= L'innervation trachéale

Elle est sous la dépendance du systeme sympathique (chaine sympathique
thoracique) et para sympathique (nerf vague) a l'origine d'une action motrice
destinée au muscle trachéal, sensitive pour I'ensemble de la paroi, sécrétrice pour

les glandes trachéales.

2.1.4. L’cesophage [26] [31]

L'cesophage est un conduit musculo-membraneux, qui fait suite au pharynx
et achemine les aliments jusqu’'a I'estomac. Sa longueur totale est de 22 a 25cm, a

partir de la bouche de kilian, chez I'adulte avec un diamétre moyen de 25 mm.

Organe profond situé devant la colonne cervico-dorsale, il traverse
successivement :

- larégion cervicale inférieure,

- la cavité thoracique,

- le diaphragme,

- la partie supérieure de la cavité abdominale.

Durant ce trajet, il est situé d'abord, a sa partie supérieure derriére la trachée
qu'il déborde légérement a sa gauche, puis aprés avoir croisé la face postérieure
de la partie initiale de la bronche gauche, il descend derriére la face postérieure du
ceeur, avant de traverser |'orifice diaphragmatique ou il est situé devant I'aorte. Son
extremité supérieure, au niveau du bord inférieur du chaton cricoidien est appelé
bouche de I'eesophage, ol se situe le sphincter crico-pharyngien. Son extrémité

inférieure s’ouvre dans I'estomac au niveau du cardia. Sa cavité est tapissée d’un
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épithélium de type pavimenteux. Elle est virtuelle & I'état de repos, ses parois étant
appliquées l'une contre l'autre. Au niveau du segment thoracique soumis aux
dépressions inspiratoires endo-thoraciques, cette lumiére s'ouvre a linspiration
lorsque I'air peut y pénétrer (au cours d'une endoscopie au tube rigide notamment),
les portions cervicale et abdominale, soumises a des dépressions constamment

positives, ne s’ouvrent pas a l'inspiration.

Le transit baryté pharyngo-oesophagien permet de mettre en évidence quatre

rétrécissements. Ce sont :

- la jonction pharyngo-oesophagienne au niveau de C6 ;

- le rétrécissement aortique au niveau de T4, lié a 'empreinte de la crosse
de l'aorte sur la paroi latérale gauche de I'cesophage ;

- le rétrécissement bronchique au niveau de T6, marqué par I'empreinte de
la bronche souche gauche ;

- le rétrécissement diaphragmatique au niveau de T10.

En endoscopie, chez I'adulte, la jonction pharyngo-oesophagienne est a 15
cm des arcades dentaires, le rétrécissement aortique a 25 cm, le rétrécissement

diaphragmatique a 35 cm et le cardia a 40 cm.

= Vascularisation :

La vascularisation artérielle provient au niveau cervical des artéres
thyroidiennes inférieures et au niveau thoracique des artéres bronchiques et
aortiques. Pour le segment inférieur de I'cesophage, elle est sous la dépendance

des artéres coronaires stomachiques, spléniques et diaphragmatiques.
Les veines naissent d'un plexus sous muqueux et dun plexus

périoesophagien surtout important dans le tiers inférieur. Elles se jettent dans les

veines adjacentes, les veines azygos et les veines thyroidiennes inférieures.
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Les lymphatiques :

Le drainage lymphatique de I'extrémité supérieure de I'cesophage se fait vers

la base du cou. Le drainage de I'cesophage thoracique se fait en haut vers les

ganglions intertrachéo-bronchiques et en bas vers les vaisseaux de la région

cceliaque.

= L'innervation de I'cesophage :

Elle est assurée par les nerfs vagues qui longent 'cesophage de chaque

coté.

2.2. Rappels physiologiques

2.2.1. Le pharynx [38]

Le pharynx remplit plusieurs fonctions :

Dans la respiration : il assure le passage de l'air du nez a la trachée ct les
bronches via le larynx.

Dans la dégiutition, le temps pharyngien constitue le 2°™ temps
permettant le passage du bol alimentaire de la bouche a l'cesophage.
C’est une phase réflexe sous la dépendance des stimulis engendrés par
le temps buccal ; tandis que le bol alimentaire franchit I'isthme du gosier,
les voies respiratoires se ferment :

¢ le voile du palais s’éléve pour fermer le cavum,

e I'occlusion du larynx s’effectue par 2 mécanismes :

- I'élévation du larynx qui fait buter son orifice supérieur sur la base de la
langue avec rabattement de I'épiglotte sur le vestibule laryngé ;

-la fermeture de la glotte. Cette phase dure 7/10°™ de seconde.

Dans la phonation : il est la principale cavité de résonance traversée par
le son laryngé, il contribue de maniére prépondérante a la qualité de la
VOIX ;

Dans [limmunité : il intervient grdce a ses amygdales. (palatines,

pharyngées, linguales)
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2.2.2. Le larynx [26], [36], [41]

Le larynx remplit trois fonctions :

- fonction respiratoire : lorsque les cordes vocales s’écartent laissant passer
I'air ;

- fonction phonatoire ;. nécessite le rapprochement des cordes. Le larynx
émet un son fondamental, modifié par les résonateurs (pharynx, fosses
nasales) et les mouvements du voile, de la langue et des lévres ;

- fonction sphinctérienne en constituant une barriére de protection pour la

trachée et les bronches lors de la déglutition.

2.2. 3. La trachée et les bronches [41]

La trachée remplit plusieurs fonctions :

- Fonction respiratoire : assure le passage de I'air du larynx aux poumons ;

- Fonction phonatoire : participe avec le larynx a la production des sons ;

- Fonction de drainage : assure par son revétement muqueux et cilié
I'évacuation des sécrétions vers le larynx ;

- Fonction immunitaire : participe a la défense spécifique des voies

respiratoires grace a la présence dans sa paroi d'amas lymphoides.

2.2.4. L’cesophage

Le sphincter pharyngo-oesophagien, normalement fermé pour s’opposer a
'entrée d'air dans I'cesophage lors de la respiration, s’ouvre a l'arrivée du bol
alimentaire dans I'hypopharynx, lors du 3°™ temps de la déglutition. Puis grace aux
ondes péristaltiques, le bol progresse vers le cardia, lui aussi fermé et au repos,

qui s’ouvre dans I'estomac [31].

22



3 - ENDOSCOPIE
3.1. Définitions — généralités
L'endoscopie selon le dictionnaire des termes de médecine, le Garnier
Delamare, se définit comme une méthode d’exploration visuelle des conduits et des
cavités a orifice étroit a I'aide d'un endoscope. L'endoscope est un instrument
destiné a permettre 'examen visuel direct des cavités profondes du corps et a les
éclairer a 'aide d’'une lumiere extérieure dont les rayons étaient autrefois réfléchis

par les parois de I'appareil ou bien actuellement a I'aide d'une lampe électrique

portée dans la cavité méme de I'organe [20].

L’endoscopie des voies aériennes occupe une place incortournable dans le
diagnostic et le traitement des pathologies de ces voies. Une endoscopie ne peut
se concevoir sans une stricte organisation de I'espace ou elle doit se dérouler. Elle
ne peut également se concevoir sans une instrumentation adéquate, complément
indissociable des systémes optiques et sans une anesthésie qui est fonction de

I'importance du geste endoscopique [17].

3.2. Salle d’endoscopie [17]

L'endoscopie est une intervention qui doit étre réalisée au sein d'un bloc
opératoire afin de bénéficier de toutes les conditions nécessaires a une anesthésie

générale.

L’organisation de 'espace doit s’attacher a :

- présenter efficacement les documents iconographiques de fagon a étre
accessibles au regard de I'opérateur ;

- Installer correctement le patient afin de permettre de rnobiliser la téte du
patient au cours de V'intervention, ceci grace a une table a tétiére mobile ;

- Bien positionner le matériel et le personnel. Chaque intervenant,
anesthésiste ou chirurgien, doit disposer d'un « territoire » ol sont

groupés ses appareils. L'anesthésiste occupe la « partie inférieure » de la
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salle a partir des hanches du malade. L'opérateur occupe la « partie

supérieure » de la salle avec son instrumentiste.

3.3. L’equipe [17]

Elle est composée de quatre personnes au moins :
le chirurgien qui est 'opérateur

I'instrumentiste ou aide chirurgien

'anesthésiste — réanimateur

I'aide anesthésiste

Elle peut étre étoffée par une équipe audiovisuelle.

3.4. Conditions matérielles

3.4.1. Le matériel endoscopique [17]

Il comprend :

les endoscopes : larynigoscopes, bronchoscopes, oesophagoscopes ;

des fibroscopes qui se composent de deux types de fibres : les unes non
organisées conduisent la lumiere, les autres organisées constituant le
conducteur optique ;

des optiques rigides variables selon I'angle de vision = 0°, 30°, 90°;

Une source de lumiéere froide : elle doit étre de 150 W au minimum ;

matériel divers : aspirateurs, pinces, porte-optique a canal opérateur.

3.4.2. Le matériel audio-visuel [17]
3.4.2.1. Imagerie photo

Pour realiser des phoiographies au cours de l'intervention, il faut :
un boitier photographique
un objectif avec ou sans zoom

un systéme d'adaptation de 'optique au zoom
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- des pellicules photo.

3.4.2.2. Imagerie vidéo

Sa réalisation nécessite une caméra: il en existe deux types : les caméras

miniaturisées et les caméras monoblocs.

3.4.3. Prévention des infections

Du fait de la pandémie du VIH et de la fréquence des virus de I'hépatite B et
C, tout matériel utilisé doit subir un cycle & quatre temps :
- décontamination : les instruments sont plongés dans une solution chlorée a
0,5 % pendant 10 minutes ;
- neftoyage : les instruments sont frottés a la brosse souple avec de l'eau
contenant un détergent ;
- séchage : les instruments sont rincés et séchés a l'air ;

- stérilisation : elle se fait a I'autoclave ou au formol.
3.5. L'Anesthésie pour endoscopie ORL

Trois types d’'anesthésie sont proposes en ORL. Ce sont : I'aresthésie locale, la

neuroleptanalgésie et 'anesthésie générale.
3.5.1. L’anesthésie locale [17] [40]

Elle consiste en Pinfiltration localisée de produits anesthésiques. Ces infiltrations
sont peu réalisables seules en raison de l'inconfort de I'examen. Le bloc du nerf
laryngé supérieur peut étre intéressant mais nécessite un complément d'analgésie
au niveau de la base de la langue et de la face supérieure de I'épiglotte.

Isolée, elle est réservée a des gestes limités sur des terrains fragiles. Elle peut
constituer un complément a I'anesthésie générale, car elle supprime les réflexes

locaux et évite d'atteindre les seuils toxiques des agents anesthésiques généraux.
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Il s'agit généralement d'une anesthésie de contact a base de Lidocaine (2 a 5%
chez l'adulte, 1% chez l'enfant) administrée en pulvérisations. Elle peut étre
dangereuse par I'absorption trés intense au niveau des muqueuses avec risque de

surdosage.

L’'anesthésie locale est aussi souvent complétée par une neurcleptanalgésie.

3.5.2. La neuroleptanalgésie [17]

C'est la potentialisation d'une anesthésie locale par l'administration de
neuroleptiques afin d'obtenir une bonne analgésie.
Elle apporte sédation et un peu de confort au patient tout en conservant une

ventilation spontanée.

3.5.3. L’anesthésie générale [17]

Elle connait un regain d'intérét en raison de nombreux produits trés
maniables récemment commercialisés et de nouvelles techniques de ventilation qui
ont révolutionne I'abord du larynx. Divers modes de ventilation peuvent étre
utilisés :

e la ventilation spontanée peut étre conservée pour les actes ou la
mobilité du larynx est a observer ;

e pour une immobilité des cordes vocales, I'apnee pert étre obtenue soit
par approfondissement de I'anesthésie ou de l'analgésie soit par
curarisation ;

» la jet ventilation haute fréquence laisse la glotte libre et protége contre

inhalation des sécrétions.
Ces divers modes de ventilation permettent tous de mener a bien les

endoscopies ORL et le choix de l'une ou l'autre méthode doit étre fait selon le

terrain, le type de chirurgie, le siége et le type de la Iésion.
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3.6. Techniques et indications

3.6.1. La trachéobronchoscopie

3.6.1.1. Matériel [14], [40]

les trachéobronchoscopes (figures 5,6) : ils sont formés d'un tube meétallique
de diamétre et de longueur variable : 2,5 2 9 mm et 20 & 40 cm. L'eclairage
est fourni par une lumiére froide, conduite soit par une baguette de fibre de
verre jusqu’a I'extrémité distale, soit pour les petits calibres par I'intermédiaire
d’'un miroir prismatique situé a I'extrémité proximale du tube et projetant la
lumiére a l'extrémité distrale. L'orifice supérieur du bronchoscope peut étre
obstrué par un bouchon vitré permettant de continuer a visualiser I'arbre
trachéobronchique tout en assurant une ventilation par un orifice latéral situé
a I'extrémité proximale.

le fibroscope : il est constitué de deux types de fibres: des fibres non
organisées conduisant la lumiére, et des fibres organisées constituant le
conducteur optique.

3.6.1.2. Intervention [14] [40]

- La trachéobronchoscopie au tube rigide se fait sous anesthésie générale. Le

patient est en décubitus dorsal, la téte dans une tétiére horizontale, le cou

légérement fléchi sur le tronc, la téte a peine en hyper extension. Elle peut étre

schématiquement divisée en quatre (04) temps.

Apres |'anesthésie, une exposition préalable du larynx par un laryngoscope

(Mac Intoch) constitue le premier temps.

Apreés l'instillation d’anesthésique local, le tube est introduit dans la bouche

sous contréle de la vue. Il est dirigé vers la face postérieure de I'oropharynx.
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L’épiglotte non chargée par le Mac Intoch est chargée par le tube permettant de
bien exposer la glotte. Le tube est orienté de telle sorte que son biseau soit antéro-
postérieur comme I'ouverture glottique. Le passage de la glotte se fait en douceur
lors d’'une reprise inspiratoire ; le bec du tube passe alors dans la trachée. Cette

étape constitue le deuxieme temps.

Le troisieme temps est constitué par I'exploration trachéo-bronchique. La
progression du tube se poursuit jusqu’a la caréne. On explore ensuite les bronches
droite et gauche. Pour I'exploration de la bronche droite on a les étapes suivantes :

- la téte du patient est tournée a gauche ;

- 'opérateur se déporte légérement a gauche car la bronche droite prolonge
pratiquement la trachée ;

- le tube est Iégerement incliné vers la droite pour étre engageé.

L'exploration de la bronche gauche suit les étapes suivantes :

- la téte du patient est tournée vers la droite ;

- 'opérateur se déporte franchement a droite ;

- le tube est incliné vers la gauche pour étre engagé.

Cet examen doit étudier la dynamique de la trachée du fait des mouvements
propres a I'axe trach€o-bronchique : augmentation légere du calibre a l'inspiration,
saillie discréte de la paroi postérieure a I'expiration avec accentuation a la toux et
aux mouvements physiologiques alternatifs des bronches. Il est prudent de ne pas
dépasser un temps d’examen de 10 a 15 mn chez le nourrisson, de 30 mn chez
I'enfant, afin d'éviter une hypersécrétion bronchique réactionnelle. La description de
toute Iésion est faite en fonction de sa localisation, dans I'arbre bronchique par
rapport aux orifices lobaires, et dans la trachée par rapport a la caréne, mais aussi

et surtout par rapport au plan glottique qui est un plan fixe de repére externe.
Le quatriéme temps est constitué par I'extraction du tube ou extubation. Elle

est effectuée quand le malade amorce son réveil, sous contrdle de la vue, avec

douceur.
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Le tube rigide n'est pas applicable en cas de trismus, de cervicarthrose
majeure, de suspicion d’anevrisme aortique et au dela des troisiémes bronches

segmentaires.

- La broncho-fibroscopie

Elle est réalisée en salle d'endoscopie, seule ou couplée au tube rigide. Elle
se fait sous anesthésie locale.

Le patient est couché la téte relevée ou assis dans un fauteuil face a
I'opérateur. Une anesthésie locale préalable de la fosse nasale a la xylocaine 5%
est nécessaire. Le fibroscope est introduit dans la fosse nasale ou dans |la bouche
en cas de deviation importante de la cloison nasale. Aprés le passage et
I'inspection des choanes, du rhinopharynx et du larynx, le fibroscope est introduit
dans la trachée. A ce niveau, une anesthésie locale trachéo-bronchique par
injection de xylocaine 1% dans le canal du fibroscope est nécessaire. L'exploration
se poursuit alors jusqu’aux bronches sous segmentaires.

La bronchofibroscopie n’est pas réalisable chez 'enfant.
3.6.1.3. Indications

e Indications diagnostiques

- Diagnostic de tumeur maligne ou bénigne avec réalisation de biopsie et de
brossage de zones suspectes avec aspiration et examen cytologique.

- Bilan d'extension des cancers ORL et oesophagiens.

- Diagnostic des corps étrangers,

- Diagnostic et classification des sténoses non tumorales,

- Diagnostic et bilan de maladie inflammatoire chez des malades connus.

- Bilan pré et post-opératoire de toute chirurgie bronchopulmonaire.
® Indications thérapeutiques

- Extraction de corps étrangers,

- Thérapeutique au laser CO2, yag,
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- Application et injection locale de produits thérapeutiques,
- La bronchoaspiration,

- Dilatation de sténose,

- Mise en place de prothéses largables

- Traitement de Iésions hémorragiques.

3.6.2. La laryngoscopie

On distingue deux types de laryngoscopie directe: la laryngoscopie

interventionnelle et la laryngoscopie diagnostique.[17]

Le qualificatif interventionnel sous entend le recours a la suspension et

parfois au microscope pour la réalisation d'une intervention micro- chirurgicale.

L'adjectif diagnostique signifie qu’'on réalise |'endoscopie pour voir ou
préciser l'extension d'une lésion, mais dans la plupart des cas, elle est
accompagnée de gestes techniques. Ces gestes obligent le plus souvent a recourir
a la suspension et au microscope.[40] Pour suspendre la spatule, une potence de

suspension prend appui sur un assistant muet [14].

3.6.2.1. Matériel [14] [17] [42]

La laryngoscopie directe exige :

- des laryngoscopes : ce sont des tubes possédant une manche a angle droit,
et reposant par leur base sur I'arcade dentaire. lls possédent un canal latéral
permettant le passage d'un conducteur de lumiére en fibre de verre. Il en
existe plusieurs types de taille, de calibre et de longueur variables adaptés a
I'adulte, a I'enfant et au nouveau-né ; il existe des laryngoscopes portatifs a

piles type Mac Intoch utilisé couramment en anesthésie-réanimation.

- des optiques grossissantes : 0°, 30°, 70°;
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- une source de lumiére froide ;
- des tubes aspirateurs ;
- un plateau plus appui thoracique ;

- une boite d'instruments pour la microchirurgie (micropinces fines droites,
micropinces droite et gauche, en coeur & 45°, microciseaux, dissecteurs
courbes, biopsies, faux et bistouri en absence de laser) ;

Et si possible :
- unlaser;

- un microscope opératoire ;

- un appareil photo ou une vidéo-caméra.

3.6.2.2. Intervention [6] [14] [42] (figures 7,8)

La veille, le patient est mis a jeun et un sédatif lui est prescrit.

Le patient est installé en décubitus dorsal la téte en flexion légére par rapport
a 'axe du corps. Le chirurgien est assis a la téte du patient, la table est réglée a sa
taille et un protége dent est mis en place. Aprés ouverture des lévres, la lame du
laryngoscope est introduite dans la partie droite de la cavité buccale et refoule la
langue a gauche. Simultanément, la téte est défléchie progressivement. En
progressant vers le plan sagittal et médian, le sommet de |'épiglotte apparait, on
évite de le charger afin d'éviter un cedéme post operatoire. Une fois que I'épiglotte
est repérée, on insére l'extrémité boutonniére de la lame dans le repli glosso-
épiglottique. Puis un mouvement doux d’ascension du laryngoscope vers le haut et
un peu en avant va soulever la langue et le maxillaire inférieur, exposant I'orifice
supérieur du larynx et I'hypopharynx. Une anesthésie par pulvérisation compléte
l'anesthésie générale favorisant les manipulations. En cas de suspension, le
systeme est alors mis en place. L'appui est fait le plus correctement possible. Les
mains de I'opérateur sont libres pour réaliser toute chose. Les structures explorées
sont : I'épiglotte ; le larynx (les arythénoides, les replis ary-épiglottiques, les bandes

ventriculaires, les cordes vocales et leur mobilité, la muqueuse laryngée). En

31



abaissant le larynx : I'hypopharynx (sinus piriformes, paroi postérieure, aspects de

la muqueuse pharyngée).

3.6.2.3. Indications [14] [17]

e Indications Diagnostiques
- diagnostic de tumeur maligne ou bénigne avec réalisation de biopsie,
- bilan d'extension de tumeurs malignes,
- diagnostic de corps étranger,
- diagnostic de stridor laryngé congeénital,
- diagnostic de sténoses congénitales ou acquises du larynx ou de la trachée,
- exploration de la phonation,
- exploration de la déglutition,

- exploration des laryngites aigués dyspneisantes.

e Indications thérapeutiques
- extraction de corps étrangers,
- traitement endoscopique de Iésions glottiques bénignes,
- fraitement endoscopique des cancers du larynx et de I'hypopharynx,

- Dilatation endoscopique de sténoses.

3.6.3. L'oesophagoscopie

Elle constitue [I'étape essentielle du diagnostic des pathologies

oesophagiennes.
3.6.3.1. Mateériel [9] [17] [26]
On dispose de deux types d'instruments :

- les oesophagoscopes rigides : ce sont des tubes rigides équipés de

lumiere froide permettant une bonne vision directe.
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lls sont complétés par des optiques a lentilles de verre ou de quartz auto

éclairantes par des systémes de cables a lumiére froide ;

- les oesophagoscopes souples, en fibres de verre ou fibroscopes. Il comprend
des canaux de fibres de verre pour l'introduction de la lumiere, un canal pour
la vision de I'opérateur, un canal aérateur, un canal aspirateur et un canal

opérateur pour pinces a biopsie ou pour fibre de laser.

3.6.3.2. Technique [14]

- L'oesophagoscopie au tube rigide

Elle se fait sous anesthésie générale.

Le patient est en décubitus dorsal la téte sur une tétiere mobile.
L'cesophagoscope est introduit par la bouche, suit le voile du palais, la paroi
pharyngée postérieure. Il déplisse le sphincter pharyngo-oesophagien (bouche de
Killian) puis I'cesophage cervical et thoracique jusqu'au cardia. La téte est

mobilisée de fagon que I'oesophagoscope soit toujours dans I'axe de I'cesophage.

- L'oesophagoscope au tube souple
Elle est réalisée en ambulatoire, malade a jeun. Elle se fait sous anesthésie

locale du pharynx avec un gel ou un spray de xylocaine a 1%.

Le patient est en décubitus latéral gauche, la téte en flexion et l'introduction
du tube se fait par la bouche a travers un protecteur qui le protége des dents. La
déglutition aide a la pénétration du fibroscope. La progression se fait sous controle

de la vue de I'eesophage cervical a I'estomac.

3.6.3.3. Indications [4] [14]

e Indications Diagnostiques :

- diagnostic de corps étrangers ;

33



- devant tout symptome oesophagien : dysphagie, reflux gastro-oesophagicn,
régurgitations alimentaires, hématemeses ;

- diagnostic de toute tumeur muqueuse bénigne ou maligne ;

- bilan d’extension de tout cancer ORL ;

- exploration de la bouche de I'cesophage ;

- dépistage de varices oesophagiennes ;

- dépistage de sténoses ;

- diagnostic des fistules trachéo-oesophagienne ;

- dépistage de malformations congénitales oesophagiennes, laryngées ou
tracheales associees ;

- dépistage de diverticules oesophagiens.

e Indications thérapeutiques
- extraction de corps étrangers ;
- traitement des fistules trachéo-oesophagiennes ;
- dilatation des sténoses oesophagiennes ;
- sclérose de varices oesophagiennes ;
- coagulation de lésions hémorragiques ;
- surveillance des anastomoses oesophagiennes termino-terminales et des

oesophagoplasties.
3.6-4. Les autres endoscopies en ORL

3.6.4.1 L’endoscopie des fosses nasales et du cavum

C'est I'exploration des fosses nasales et du cavum a l'aide d’optiques rigides
a vision oblique et latérale, les optiques souples étant de moins bonne qualité.
C'est une endoscopie qui consiste a parcourir les fosses nasales dans leur
ensemble puis & faire un inventaire trés précis des lésions. l.es tubes oni des

diameétres de 2,4 mm et 4 mm [17].
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e Indications [14] [17]
- rhinite et rhino sunisite trainante,
- syndrome rhinologique batard avec images sinusiennes radiologiques,
- tumeur naso pharyngée,
- sinusite « postérieure »,
- epistaxis recidivantes,
- catarrhe tubaire unilatéral,

- adénopathie cervicale métastatique apparemment primitive.

3.6.4.2. L’endoscopie des sinus (figure 9)

L'endoscopie du sinus maxillaire est de loin la plus fréquente [20]. Elle
consiste en 'exploration des sinus a I'aide d’optique dont la vision varie : O°, 30°,
70° et 120°. Elle permet d'examiner les six faces des sinus maxillaires. Le

diamétre des endoscopes est de 2,7 mm chez I'enfant et 4 mm chez I'aduite [14].

e Indications [14]

- sinusites chroniques,

- bronchorrée avec toux rebelle et suspicion d’affection haute,

- diagnostic et bilan d’extension des tumeurs des sinus,

- diagnostic et extraction de corps étrangers évitant l'intervention de Cadwell
Luc,

- diagnostic et traitement d’'un hémosinus,

- recherche de foyers infectueux au cours d’affections comme [iritis,
I'irodocyclite ou la kératite récidivantes,

- diagnostic de certaines algies faciales.

3.6.4.3. L'oto-endoscopie [17]

C’est I'exploration des cavités de l'oreille et de la trompe d’Eustache. Eile a

un but diagnostique et thérapeutique.
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Elle fait appel a la loupe binoculaire a plusieurs grossissements (6, 10, 16) et
a des optiques souples et rigides. Les optiques rigides donnent une vision de
meilleure qualité que les optiques souples. |l en existe plusieurs types de degré et
de diamétre variables. La fibre souple de vision moins étendue et moins nette est
surtout utilisée pour I'exploration de l'orifice pharyngée de la trompe d'Eustache.
Elle ne permet pas I'exploration endoluminale de cette trompe du fait de la

discordance des diameétres.

e Indications
- tout bilan diagnostique otologique,
- chirurgie de l'oreille moyenne,

- chirurgie de la trompe d’Eutache.
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Figure | : Pharynx et carrefour aéro-digestif
(d’aprés Legent £, Flery P., Narcy P., Beauvilain C.)[26]
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Os hyoide

Membrane thyrohyoidienne

Cartilage thyroide
Membrane crico-thyroidienne

Cartilage cricoide

Trachée

Figure 2 : Vue antérieure du larynx
(d’aprés Remacle M., Lawson G.)[14]

Epiglotie

Bande
ventriculaire

Cordes vocales

Repli ary-épiglottique

Glotte

Figure 3 : IImage normale du larynx 2 la laryngoscopie
Indirecte
(d’aprés Legent F., Flery P., Narcy P., Beauwilain C.)[26]
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1-Trachée

2-Bronche principale

3-Bronche lobaire supéricure
4-Bronche culminale

5-Bronche lingulaire

6-Tronc intermédiaire

7-Bronche }obaire moyenne
8-Bronche lobaire inférieure
9-Bronche apicale du lobe inférieure
10-Bronche paracardiaque
[1-Bronche antéro-basale 13
[12-Bronche postéro-basale 12 U
13-Bronche Jatéro-basale

Figure 4 : Schéma de ’arbre trachéo-bronchique
(d’aprés Lebeau B.)[14]
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Figure 5 : Matériel de
Bronchoscopie au tube

Rigide :

-Bronchoscope de S mm

de diamétre. ]
-Optique grossissante de
3 mm de diamétre.
-Bronchoscope de 7 mm
de diamétre.

-Optique grossissante de
4,5 mm de diamétre.
-Laryngoscope pour
enfants.

Figure 6 : Bronchoscope rigide et pinces a biopsie et corps étrangers
(d’aprés Dubreuil Ch., Haguenauer J.P, Morgan A .)[14]
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Figure 7 : Schéma de la laryngoscopie directe en suspension
(d’aprés Remacle M., Lawson G.){14]

1 -Base de la
langue

2-Epiglotte

3-Cartilage
Thyrotde

4-Cordes
vocales

5-Cricoide

6-Trachée
cervicale

Figure 8 : Laryngoscopie en suspension
(d’aprés Dubreuil Ch., Haguenauer J.P, Morgan A.){14)
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Figure 9 : Endoscopie sinusienne.
1-Endoscopie par la fosse nasale, voie diaméatique.
2-Endoscopie du sinus maxillaire par la fosse canine.
3-Endoscopie du sinus frontal (a) et du sinus sphénoidal (b).
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUUDE



OBJECTIFS



1 - OBJECTIFS

1.1. Objectif général

Etudier les principales caractéristiques de I'endoscopie au service ORL du
Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO (CHN-YO).

1.2. Objectifs spécifiques

a) Décrire les caractéristiques épidémiologiques des malades ayant subi une
endoscopie dans le service ;

b) ldentifier les principales indications de 'endoscopie dans le service ;

c) ldentifier les principaux types d’endoscopies pratiqués dans le service ;

d) Présenter les principaux résultats endoscopiques ;

e) Décrire les complications liées a I'endoscopie

f) Faire des suggestions pour I'amélioration de 'endoscopie dans le service.
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METHODOLOGIE



2 - METHODOLOGIE

2.1. Cadre de I'étude

L'étude s’est déroulée au Service d’ORL du CHNYO qui forme avec celui de
I'H6pital Sourou SANOU de Bobo-Dioulasso a 350 km, les deux principaux centres

de reférence de la spécialite dans le pays.

Le Service d'ORL du CHNYO comprend :

1 bloc opératoire,

3 bureaux de médecins ORL,

2 salles de consultation pour infirmiers specialisés en ORL,

1 salle d’audiomeétrie,

1 salle de soins externes et internes,

des salles d’hospitalisation d'une capacite totale de 13 lits.

Le personnel du Service en janvier 2003 était constitué de :

- 3 médecins spécialistes ORL dont un professeur agrégé en ORL et
Chirurgie Cervico-faciale ;

- 13 infirmiers spécialistes ORL ;

- Jinfirmiers spécialistes en anesthésiologie ;

- 1 infirmier spécialisé en audiologie ;

- 4 personnes de soutien.
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2.2. Matériel et méthode

2.2.1. Méthode

Il s’agit d'une étude rétrospective sur dix ans allant du 1° janvier 1993 au 31
décembre 2002.

2.2.2. Mateériel

2.2.2.1. Patients

Nous avons recruté nos patients a partir des dossiers d’hospitalisation, des
registres du bloc opératoire et des fiches cliniques de consultation des malades.
- Criteres d'inclusion : avoir subi une endoscopie et avoir un dossier
clinique exploitable ;
- Critéres d’exclusion: ont été exclus, les autres endoscopies réalisées

pour une méme indication chez un méme patient.
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2.2.2.2. Matériel d’examen

La liste du matériel disponible dans notre service est ré:capitulée dans le

tableau | qui suit :

Tableau | : Matériel endoscopique disponible dans notre service et leur

état fonctionnel

Types d’endoscopies Matériel existant Nombre | Etat fonctionnel
- Laryngoscope adulte 1 (+)
Laryngoscopie - Laryngoscope enfant 1 (+)
- Appui thorax 1 (-)
- Bronchoscope adulte 1 (+)
- Bronchoscope enfant 1 (+)
Bronchoscopie - Bronchoscope nourrisson 1 (+)
- Canules d’aspiration 5 (-)1&(+)4
- Optiques 4 (+)
- Oesophagoscope aduite 1 (+)
- Oesophagoscope enfant 1 (+)
Oesophagoscopie - Pinces a biopsie 8 (+)
- Micro pinces ciseaux 4 (+)
- Pulvérisateur de xylocaine 1 (+)
- Optiques pour sinus 2 (+)
Sinusoscopie - Pinces emporte piece 2 (+)
- Canule d'aspiration fine 1 (+)
Nasofibroscopie - Nasofibroscope 1 (+)
Céables a fibre de verre
Accessoires ;rgs;:ozgggghagosco;ﬁe et 1 (+)
- pour sinusoscope 1 (+)

N.B. : (+) = Fonctionnel et (-) = Non fonctionnel
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2.2.2.3. Traitement du matériel

Les bronchoscopes, laryngoscopes, oesophagoscopes et les optiques rigides
de méme que les pinces sont aprés utilisation décontamines a 'eau de javel a 12°
pendant au moins 10 mn. lls sont ensuite lavés a I'eau savoneuse, rincés, sechés
puis désinfectés au formol pendant au moins vingt quatre heures. Les cables quant

a eux, sont nettoyés au sérum physiologique et déesinfectés au formol pendant au

moins vingt quatre heures.

2.2.3. Analyse des données

L ‘analyse des résultats a été faite a I'aide du logiciel épi-info.
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3 - RESULTATS

3.1. Résuitats globaux

3.1.1. Donnees épidémiologiques
3.1.1.1. Fréquence des endoscopies

3.1.1.1.1. Par rapport aux activités chirurgicales du
service
De 1993 a 2002, 711 endoscopies ont été réalisées dans le service
ORL du CHNYO. Pendant la méme période, 3 732 interventions chirurgicales
ont été pratiquées ; les endoscopies représentaient ainsi 19,05 % des actes

chirurgicaux.

3.1.1.1.2. Selon les années

90

80 |

70

601

500
Fréquences :
40 ‘

30

20+
: al

1993 1994 1995 1666 1897 1999
Années

Figure 10 : Répartition des endoscopies selon les années (n = 711).

La fréquence la plus élevée a été observée en 2001.
La moyenne annuelle des endoscopies a été de 711
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3.1.1.2. Age et sexe des patients

200

Fréquences 150-

100

0414 15430 31445 46460  60etplus
Tranches d’age (années)

Figure 11 : Répartition des patients par tranches d'age (n = 711)

Le pic le plus important a été observé dans la tranche d'age de 0 a 14 ans

avec 41,77 % des cas. 77,77 % des patients avaient moins de 40 ans.

Il s’est agi de 426 hommes et 285 femmes soit un sex ratio de 1,5 en faveur

des hommes.
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3.1.1.3. Catégories socio-professionnelies

Tableau Il : Répartition des patients selon les catégories

socio-profesionnelles

Catégories socio-professionnelles Nombre de cas Pourcentage (%)
Cultivateurs/Femmes au foyer 84 11,81
Eléves/Etudiants 60 8,43
Fonctionnaires 54 7.6
Commergants 23 3,23
Secteur informel 23 3,23

Non précisés 467 65,7

Total 711 100

Les cultivateurs et les ménagéres ont été les plus représentés avec 11,81% des

Ccas.

3.1.2. Données cliniques

3.1.2.1. Types d’endoscopies

gg O 5
|

- EHypopharyngo-
- oesophagoscopie |

E Laryngoscopie
- directe

. OTrachéo-
bronchoscopie

O Panendoscopie

B Nasofibroscopie

Figure 12 : Répartition des types d’endoscopies realisees.(n =711)

L’hypopharyngo-oesophagoscopie a été la plus réalisée soit 62,59 %.
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RESULTATS



3.1.2.2. Indications

Tableau lll. : Répartition des cas selon les indications des endoscopies
Indications Nombre de cas Pourcentage (%)

Suspicion de CEO 401 56,39
Dysphonie chronique 94 13,22
Suspicion de CE des VRI 83 11,67
Dyspnée laryngée 61 8,58
Dysphagie 38 5,34
Traumatisme cervical 7 1
Ingestion de caustique 7 1
Adénopathie cervicale chronique isolée 5 0,7
Bronchite chronique a répétition 4 0,56
Stridor laryngé 2 0,28
Troubles du langage 3 0,42
Epistaxis récidivante 2 0,28
Suspicion de Iésion de cavum 2 0,28
Opacité du poumon droit 1 0,14
Dyspnée respiratoire basse 1 0,14
Total 711 100

La suspicion de CEO a été l'indication la plus fréquente avec 56,39 % des

cas.

3.1.2.3. Anesthésie

Toutes les endoscopies ont éte realisées sous anesthésie générale avec

intubation dans 57 cas ou sans intubation dans 654 cas.
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3.1.2.4. Diagnostic endoscopique

Tableau IV : Répartition des cas en fonction du diagnostic endoscopique

Nombre | PoUr-
Pathologie Aspects endoscopiques de cas Ce?;é;ge Total
o
CE pharyngo |- CEO 218 30,66
Pathologie oesophagien |- CESP 41 577 36,43
des CE des S
VAD (45,44 - CEB 53 7,45
%) CE des VRI |- CET 7 1 9,01
- CEL 4 0,56
- Tumeur du larynx 24 3,38
- Tumeur des sinus 15 2,11
Tumeurs piriformes
malignes - Tumeur de I'cesophage 10 1,41 7,74
Pathologie - Tumeur amygdalienne 2 0,28
tumorale - Autres 4 0,56
(14,64 %) - Papillomes laryngeés 37 5,2
- Polype des CV 7 1
Tumeurs | Nodule des CV 4 0,56 €,9
bénignes | Tymeur pédiculée du 1 0,14
ventricule droit
- Laryngite chronique hypertrophique 45 6,33
- Laryngite oedémateuse 9 1,27
Pathologie |. Bronchite chronique 14 1,97
inflammatoire | | aryngite sous glottique 1 0,14 | 11,67
etinfectieuse | _ Mycoses oesophagiennes 8 1,12
- Abcés retropharyngés 5 r' 0,70
- Oesophagite peptique 1 - 0,14
- Plaies oesophagiennes 55 7,73
- Plaies des sinus piriformes 17 2,39
Pathologie |- Sténose cicatricielle de cesophage 4 0,56 11,52
traumatique |- Fistule oesophagienne 2 0,28
- Autres pathologies traumatiques 4 0,56
- Paralysie des CV 6 0,84
Autres - Laryngomalacie 2 0,28
pathologies |- Stridor laryngé congénital 1 0,14 2,1
- Autres 6 0,84
Endoscopies 104 14,63 14,63
normales
Total 711 100 100

La pathologie des CE des VAD a été la plus fréquente avec 45,44% des cas

suivi de loin par la pthologie tumorale 14,64% des cas.

52




3.1.2.5. Complications

3.1.2.5.1. Incidents et accidents per opératoires

Tableau V : Incidents et accidents per opératoires

Accidents et Incidents Nombre de cas Pourcentage (%)
Arrét cardio-respiratoire réversible 9 37,5
Hémorragie minime 6 25
Troubles respiratoires 5 20,84
Dyspnée laryngée 2 8,33
Traumatisme dentaire 2 8,33
Total 24 100

Les incidents et accidents sont survenus avec une fréquence de 3,38 %.
Parmi eux, I'arrét cardio-respiratoire, réversible dans tous les cas, a été le plus noté
soit 37,8 % des cas.

3.1.2.5.2. Mortalité

Trois déces ont été déplorés au cours de notre période d’étude, soit 0,56 %
des patients. Les 3 patients décédés avaient été admis pour CE des VRI. I
s'agissait de 1 CE trachéal dont la nature n'avait pas été précisée, et de 2 CE
bronchiques droits (1 pois de terre et 1 noix de cola). Dans le premier cas il s'est
produit un arrét cardio-respiratoire irréversible en dépit d’'une trachéotomie de

sauvetage avec assistance respiratoire.



Dans le 2éme cas, le patient est décédé de troubles hémodynamiques avec
anoxie et cyanose. Dans le dernier cas aprés une tentative d'extraction de la noix
de cola, le patient est décédé dans un tableau de détresse respiratoire.

Les patients étaient 4gés de 13 mois, 2 ans et 3 ans.

3.1.2.6. Gestes associés

14 88

46 ‘@ Extraction de CE
H Biopsie

‘O Exérése

OCE poussés dans

'estomac
M Trachéotomie

304 Autres

Figure 13 : Répartition des gestes associés au cours de 'endoscopie (n = 471).

Dans les autres ont été inclus : adénoidectomie (1), dilatation par bougie (6),
tentative d’extraction de CE (1)



3.2. Etude analytique

3.2.1. Age et endoscopie

3.2.1.1. Les endoscopies chez les enfants de 0 a 14 ans

3.2.1.1.1, Types d’endoscopie

2
65

' @Hypopharyngo- |
\ oesophagoscopie |
| @ Trachéo-bronchoscopie
151 = | |

‘OlLaryngoscopie directe
| OPanendoscopie '

79 |

Figure 14 : Répartition des types d’endoscopies chez les patients de 0 2 14 ans.
(N =297)

L’hypopharyngo-oesophagoscopie a constitué I'endoscopie la plus réalisée dans
cette tranche d’4dge (50,84 %) suivie de la trachéobronchoscopie (26,6 %), la

laryngoscopie directe 21,88 % et la panendoscopie 0,68 %.
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3.2.1.1.2. Indications

Tableau VI : Répartition des indications dans la tranche d’age de 0 a 14 ans

Indications Nombre de cas |Pourcentage (%)
Suspicion de CEO 149 50,17
Suspicion de CE des
Suspicion de CE des i
VAD (76,77%) 79 26,6
VRI
Dyspnée laryngée 35 11,78
Dysphonie chronique 17 5,72
Ingestion de caustique 4 1,35
Dysphagie 4 1,35
Troubles du langage 3 1,01
Stridor laryngé 2 0,67
Bronchite chronique a répétition 2 0,67
Dyspneée expiratoire 1 0,34
Opacité du poumon droit 1 0,34
Total 297 [ 100

La suspicion de CE des VAD a occupée la premiére place soit 76,77 % des

cas.
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3.2.1.1.3 Données endoscopiques

Le tableau VIl résume les cas observés chez les enfants de 0 a 14 ans.

Tableau VII : Répartition des aspects endoscopiques

dans la tranche d’adge de 0 a 14 ans

Pathologie |Aspects endoscopiques Nombre | Pourcen- Total
de cas | tage (%) |Pourcentage
Pathologie |CE pharyngo- |- CEO 105 35,35 39,39
des CE des |oesophagiens |- CESP 12 4,04
VAD -CEB 53 17,84 20,87
(60,26 %) |CE desVRI |[-CET 7 2,36
- CEL 2 0,67
Tumeurs - Papillomes 30 10,1C 10,78
bénignes laryngés
- Polype CV 1 0,34
- Tumeur 1 0,34
pédiculée du
Pathologie ventricule droit
tumorale Tumeurs - Tumeur du 1 0,34
(11,8 %) malignes larynx
- Tumeur de la 1 0,34 1,02
trachée
- Tumeur 1 0,34
amygdalienne
- Bronchite 13 4,38
Pathologie |- Abcés retropharyngien 5 1,68
inflammatoire | - Laryngite chronique 4 1,35 8,42
et infectieuse | hypertrophique
- Laryngite oedémateuse 3 1,01
- Plaie oesophagienne 9 3,03
Pathologie |- Plaie des sinus piriformes 3 1,01
traumatique |- Sténose cicatricielle de 2 0,67 5,05
I'Oesophage
- Fistule oesophagienne 1 0,34
Autres - Laryngo- malacie 2 0,67
pathologies |- Paralysie des CV 1 0,34 1,35
- Stridor laryngé congénital 1 0,34
Endoscopie 39 13,13 13,13
normale
Total 297 100 100

La pathologie des CE des VAD a constitué I'aspect le plus fréquent soit 60,26 %.
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3.2.1.1.4. Complications

Dix sept complications ont été observees dans la tranche d'age de 0 a 14

ans dont les 3 décés enregistres dans la période de I'étude.

Tableau VIl : Complications observées dans la tranche d’age de 0 a 14 ans

Complications Nombre de | Pourcentage
cas (%)
Arrét cardio-respiratoire réversible 5 29,41
Hémorragie minime 4 23,53
Déces 3 17,65
Troubles respiratoires 2 11,76
Traumatisme dentaire 2 11,76
Dyspnée laryngée 1 05,89
Total 17 100

L'arrét cardio-respiratoire a été la complication la plus fréquente (5/17).
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3.2.1.2. L’endoscopie chez |les patients de 15 ans et plus
3.2.1.2.1. Types d’endoscopies

B Hypopharyngo-oesophagoscopie |

[ Laryngoscopie directe

O Trachéo-bronchoscopie l

O Panendoscopie i
|

Figure 15 : Répartition des types d'endoscopies chez les patients de plus de 15
ans.

L'hypopharyngo-cesophagoscopie a constitué le type le plus fréquent avec
71,00 %. Il a été suivi de Ila laryngoscopie directe 2367 %, la
trachéobronchoscopie 2,17 %, la paendoscopie 1,93 % et la nasofibroscopie
1,22 %.
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3.2.1.2.2. Indications

Tableau IX : Indications chez les patients de 15 ans et plus

Indications Nombre de Pourcentage
cas

Suspicion de CEO 252 60,87
Dysphonie chronique 77 18,60
Dysphagie 34 8,21

Dyspnée laryngée 26 6,28
Traumatisme cervical 7 1,69
Adénopathie cervicale chronique 5 1,21

Suspicion de CE des VRI 4 0,97
Ingestion de caustique 3 0,73
Epistaxis récidivante 2 0,48
Suspicion de Iésion du cavum 2 0,48
Bronchite chronique 2 0,48
Total 414 100

La suspicion de CEO a été l'indication la plus fréquente avac 60,87 %.
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3.2.1.2.3. Données endoscopiques

Tableau X : Répartition des données endoscopiques chez les patients de plus

de 14 ans
Pathologie Aspects endoscopiques | Nombre| Pourcentage Total
de cas (%) Pourcentage
Pathologie |CE - CE 113 27,3
des CE des|pharyngo - CESP 29 7 34,3
VAD oesopha-
(34,78 %) |giens
CE des VRI |- CEL 2 0,48 0,48
- Tumeur du 23 5,56
larynx
Tumeurs - Tumeur des 15 3,62 13,29
malignes sinus piriformes
Pathologie - Tumeurs de 10 242
tumorale I'oesophage
(16,68 %) - Autres 7 1,69
Tumeurs - Papillomes 6 1,45 3,39
bénignes laryngés
- Polype des CV 4 0,97
- Nodule des CV 4 0,97
- Plaies oesophagiennes 46 11,11
- Plaies des sinus piriformes 14 3,38
Pathologie |- Sténose cicatri- 2 0,48 16,18
traumatique |cielle de I'oesophage
- Autres pathologies 5 1,21
traumatiques
- Laryngite chronique hyper- 41 9,90
trophique
Pathologie |- Mycoses oeso- phagiennes 8 1,93
inflammatoire | || 5ryngite oedémateuse 6 1,45 14
etinfectieuse | gegophagite peptique 1 0,24
- Laryngite sous glottique 1 0,24
- Bronchite chronique 1 0,24
Autres - Paralysie des CV 5 1,21
- Autres 6 1,45 2,66
Endoscopie 65 15,7
normale
Total 414 100 100

La pathologie des CE des VAD a été la plus retrouvée soit 34,78 %.
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* Autres pathologies traumatiques : Synéchie glottique (1). sténose glottique
(1), fistule cesophagienne (1), fistule trachéale (1), plaie pharyngo-laryngée +
emphyséme (1).

* Autres pathologies Tumorales : hypopharyngée (1), tumeur amygdalienne

(1), tumeur du cavum (1), kaposi épiglottique (1).

* Autres : Rhinite crolQteuse sanguinolente (1), rhinopharyngite
hypertrophique hémorragique (1), masse hémorragique dans la vallécule (1),
masse hémorragique du repli pharyngo-épiglottique (1), leucophasie de la maigelle

laryngée (1), inflammation de I'hypopharynx + granulome aryténoidien (1).

3.2.1.2.4. Complications

Dix complications ont été retrouvées chez les patients de plus de 15 ans. i
s'agissait de 4 arréts cardio-respiratoires, 3 troubles respiratoires, 2 hémorragies
minimes et 1 cas de dyspnée laryngée.

3.2.2. Types d’endoscopies

3.2.2.1. Hypoharyngo-oesophagoscopie

3.2.2.1.1. Indications

Tableau Xl : Répartition des indications de I’hypopharyngo-oesophagoscopie

Indications Nombre de Pourcentage
cas
Suspicion de CEO 401 90,05
Dysphagie 36 8,14
Ingestion de caustique 7 1,68
Traumatisme cervical 1 0,23
Total 445 100

La suspicion de CEO a été l'indication la plus fréquente soit 90,05 % des cas.
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3.2.2.1.2. Résultats

Tableau Xl : Panorama des aspects oesophagoscopiques

Pathologies Aspects endoscopiques Nombre | Pourcentage
de cas

Pathologie des CE des |- CE oesophagiens 218 49

VADS - CE des sinus piriformes 41 9,21
- Plaie cesophagienne 55 12,36
- Plaie des sinus piriformes 11 2,47

Pathologie traumatique |- Plaie pharyngée 6 1,35
- Sténose cicatricielle de 4 0,90
I'cesophage
- Fistule oesophagienne 2 0,45
- Tumeur des sinus piriformes 13 2,92
- Tumeur de I'cesophage 9 2,02

Pathologie tumorale - Tumeur amygdalienne 1 0,22
- Tumeur hypopharyngée 1 0,22
- Kaposi épiglottique 1 0,22

Pathologie - Mycoses cesophagiennes 8 1,79

inflammatoire et - Abcés retropharyngé 3 0,67

infectieuse - CEsophagite peptique 1 0,22
- Dysplasie cesophagienne 1 0,22
- Inflammation de I'hypopharynx

Autres + granulome aryténoidien 1 0,22
- Plage hémorragique du repli
pharyngo-épiglottique 1 0,22

Endoscopie normale 6€ 15,28

Total 445 100

La pathologie des CE a été la classe pathologique la plus fréquente soit

58,21 % des cas.

3.2.2.1.3. Complications

Sept complications ont été observées au cours de ['oesophagoscopie. Nous

avons retrouvé 2 cas de traumatisme dentaire, 2 cas d’hémorragie minime, 2 cas

de troubles respiratoires et 1 cas d’arrét cardio-vasculaire réversible.

La fréquence des complications par rapport a I'ensemble des oesophagoscopies

pratiquées est de 1,58 %.
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3.2.2.2. Laryngoscopie en suspension

3.2.2.2.1. Indications

Tableau Xlll : Récapitulatif des indications de la laryngoscopie en suspension

Indications Nombre de cas | Pourcentage (%)
Dysphonie chronique 92 56,44
Dyspnée laryngee 59 36,2
Traumatisme cervical 4 2,45
Retard de langage 3 1,84
Stridor 2 1,23
Suspicion de CE des VRI 2 1,23
Adénopathie cervicale 1 0,61
Total 163 100

La dysphonie chronique a constitué I'indication la plus fréquente soit 56,44 %

des cas.
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3.2.2.2.2. Résultats

Tableau XIV : Panorama des aspects laryngoscopiques

Pathologies | Aspects laryngoscopiques Nombre| Pourcentage | Total
de cas (%)
- Papillomes 37 22,7
laryngés
Tumeurs - Polype des CV 7 4,3
Pathologie bénignes - Nodule des CV 4 2,45 30,06
tumorale - Tumeur 1 0,61
(41,17 %) pédiculée du
ventricule droit
Tumeurs - Tumeurs du 23 14,11 11,11
malignes larynx
- Laryngite chronique 45 27,61
Pathologie hypertrophique
inflammatoire | - Abscés retropharyngé 9 5,52 34,97
et infectieuse |- Laryngite oedémateuse 2 1,23
- Laryngite sous glottique 1 0,61
Pathologie |- CEL 4 2,46 2,46
des CE
Pathologie |- Plaie laryngée + emphyséme 1 0,61
traumatique |de I'hypopharynx 1,22
- Sténose sous glottique 1 0,61
Autres - Paralysie des CV 6 3,69
- Laryngomalacie 2 1,23
- Stridor laryngé congénital 1 0,61 6,14
- Leucoplasie de la margelle 1 0,61
laryngeée
Endoscopie 18 11,04 11,04
normale
Total 163 100 100

La pathologie tumorale a constitué la classe pathologique la plus fréquente

avec 44,17 % des cas de laryngoscopie. Les tumeurs bénignes du larynx avec en

téte la plus papillomatose laryngée constituent le groupe le plus important de cette

classe soit 68,06 % des cas.
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3.2.2.2.3. Complications

Neuf complications ont été enregistrées au cours de la laryngoscopie directe
soit une fréquence de 5,81 % par rapport a I'ensemble des laryngoscopies
pratiquées. Nous avons noté 3 cas d’arrét cardio-respiratoire réversible, 3 cas

d’hémorragie minime, 2 cas de troubles respiratoires et 1 cas de dyspnée laryngée.

3.2.2.3. Trachéo-bronchoscopie

3.2.2.3.1. Indications

Tableau XV : Indications liées a la trachéo-bronchoscopie

Indications Effectifs Pourcentage
Suspicion de CE des VRI 81 92,04
Bronchite chronique a répétition 4 4,54
Traumatisme cervical 1 1,14
Dyspnée expiratoire 1 1,14
Opacité du poumon 1 1,14
Total 88 100

La suspicion de CE des VRI a été l'indication la plus fréquente soit 92,04 %

des cas de laryngo-trachéobronchoscopie.
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3.2.2.3.2. Résultats

Tableau XVI : Aspects endoscopiques de la trachéo-bronchoscopie

Pathologies Aspects endoscopiques | Nombre | Pourcentage
de cas
Pathologie des CE des VRI |- CE Bronchiques 53 60,23
- CE trachéal 7 7,95

Pathologie inflammatoire et

infectieuse - Trachéobronchite 14 15,91
Endoscopies normales 14 15,91
Total 88 100

La pathologie des CE des VRI a constitué I'aspect endoscopique majeure

avec 68,18 des cas.
3.2.2.3.3. Complications
Onze complications dont les 3 décés lies & des CE soit 3,41 % des
tracheobronchoscopies. Cing cas d’arrét cardio-respiratoire réversible, 1 cas de

dyspnée laryngee, 1 cas de troubles respiratoires et 1 cas d’hémorragie minime ont

eté les incidents rencontrés soit 10,81 % des cas.
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3.2.2.4. La panendoscopie
3.2.2.4.1. Indications

Tableau XVII : Répartition des indications de la panendoscopie

Indications Effectifs Pourcentage
Adénopathies cervicales 3 30
Dysphonie chronique 2 20
Dysphagie 2 20
Dyspnée laryngée 2 10
Traumatisme cervical 1 10
Total 10 100

Les indications ont été multiples comme le montre le tableau XVII.
3.2.2.4.2. Résultats

Tableau XVIII : Récapitulatif des aspects endoscopiques dans la panendoscopie

Diagnostics Effectifs Pourcentage
Tumeur des sinus piriformes 2 20
Tumeur du larynx 1 10
Tumeur de la trachée 1 10
Tumeur amygdalienne 1 10
Masse hémorragique dans la vallécule 1 10
Tumeur de I'cesophage 1 10
Fistule trachéale 1 10
Endoscopie normale 2 20
Total 10 100

Les tumeurs des VADS ont été les aspects les plus fréquents dans la

panendoscopie soit 7/10.
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3.2.2.4.3. Complications

Aucune complication n’a été associée a la panendoscopie.

3.2.2.5. Nasofibroscopie

3.2.2.5.1. Indications

Les indications ont été réparties comme suit :
Suspicion de lésion du cavum : 2

Rhinite sanguilonente : 1

Epistaxis récidivante : 1

Bilan d’'une adénopathie cervicale chronique isolée : 1

3.2.2.5.2. Aspects endoscopiques

La rhinite crolteuse sanguinolente a été rencontrée dans 1 cas ; une tumeur du
cavum dans 1 cas et la rhinopharyngite hémorragique dans 1 cas. L’endoscopie a

été normale dans 2 cas.

3.2.2.5.3. Complications
Aucune complication n'a été associée a la nasofibroscopie.

3.2.3. Complications et gestes associés

Tableau XIX : Répartition des complications par rapport a 'association ou non
d’'un geste

Gestes associés Fréquence des complications

Aucun

Extraction de CE

Biopsie

Exérese

Trachéotormmie

CE poussé dans I'estomac

DN EC N EE N EOVE oo Koo B!

Autres

Total 28

Les complications ont été les plus nombreuses au cours de |'extraction des CE

(8/28). Sept complications avaient été notées sans qu'aucun geste n'ait été posé.
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Autres :

- déceés aprés échec d'extraction d'un CE dans la bronche droite.

- hémorragie minime lors d’'une tentative de dilatation.

3.2.4. Soins post endoscopiques

En général, dans les suites de I'endoscopie, une antibioprophylaxie a été
instituée. L'antibiotherapie a été curative lorsque la découverte endoscopique

mettait en évidence, des lésions surinfectées.

Dans les cas de laryngo-trachéobronchoscopie, une corticothérapie a été

instituée pour éviter un cedéme laryngé post endoscopique.
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COMMENTAIRES



4 — COMMENTAIRES

4.1. Limites de I'étude

Certains dossiers cliniques n'ont pas été retrouvés de méme que certaines
fiches cliniques. Cet état de fait a parfois rendu difficile le recueil des données. Ces
limites sont liées au type de notre étude qui est rétrospectif et basé sur des

données hospitalieres.

4. 2. Aspects épidémiologiques

4.2.1. Fréquence

L'endoscopie occupe une place importante dans l'activité chirurgicale de
notre service. En 10 ans, sa fréquence par rapport aux activités chirurgicales est de
19,05 %. Cette fréquence est comparable a celle de Lougué [29] a Ouagadougou
qui avait retrouvé une fréquence de 19,04 % dans son étude sur le bilan de 5 ans
d’activités chirurgicales du service. On note une augmentation globale de la
fréquence annuelle des endoscopies avec toutefois deux chutes en 2000 et 2002.
Mais en moyenne, nous avons enregistré 71 cas par an.

Notre fréquence est également plus €levée que celle de Mohamed et coll [2] au
Mali qui en 10 ans notaient une fréquence moyenne annuelle de 37 endoscopies
mais, elle reste inférieure a celle de Bhat et coll [5] a Birmingham qui en 3 ans
avaient une moyenne annuelle de 111 endoscopies en milieu pédiatrique, dans une

unité de référence tertiaire.

4.2.2. Age et Sexe

Les enfants prédominent dans notre étude avec 41,77 % des cas confirmant
le constat de Portman repris par Lougué [29] selon lequel les enfants occupent une
place importante dans la clientéle ORL en général. Ce résultat est superposable a

celui de Lougué [29] qui étudiant 'ensemble des activités chirurgicales d’ORL 3
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Ouagadougou avait retrouveé une fréequence de 38,60 % pour les enfants de 0 a 9

ans.

La prédominance masculine est nette avec un sex-ratio de 1,5. Ce constat
est retrouvé dans la plupart des études portant sur I'endoscopie. Cette prévalence
pourrait étre liée a la préedominance des CE de la sphére ORL, apanage du sexe
masculin dans ces séries [2], [3],[5], [13], [19], [23], [34], [35], [44], [45], [47], [48].
La turbulence du petit gargon par rapport a la petite fille pourrait aussi expliquer ce

resultat.
4.2.3. Catégories socio-professionnelles

Les cultivateurs et les ménageres constituent la categorie socio-
professionnelle la plus représentée. Ce résultat reflete I'allure générale de la
population burkinabé constituée en majorité de paysans ; I'importance des éléves
serait liée a leur nombre éleve dans la ville de Ouagadougou, il en est de méme

des fonctionnaires. Ces résultats sont superposables a ceux de Lougué [29].
4.3. Aspects cliniques
4.3.1. Types d’endoscdpies

La quasi totalité de nos endoscopies (99,03 %) a été réalisée au tube rigide.
La fibre souple représente moins de 1 % des cas et a essentiellement concerné la
nasofibroscopie. Nos résultats sont comparables a ceux de Sissoko et coll. [44] a
Dakar qui dans leur étude sur les CE laryngo-trachéo-bronchiques n’avaient pas eu
recours a la fibroscopie souple, a ceux de Ungkanont et coll. au Texas qui dans
leur étude sur l'endoscopie chez les nouveaux nés avaient réalisé 77,4 %
d'endoscopies au tube rigide contre 22,6 % au tube souple.
Viot et coll. a Caen [48] dans leur série concernant les CE bronchiques,

Athanassiaki et coll. [3] a Nikea en Grece, dans la prise en charge des CEO,
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Ouoba et coll. & Ouagadougou, dans leurs études sur les CE des VAD [34] et [35],
de méme que Mohamed [2] a Bamako pour les CE des VAD avaient utilisé le tube
rigide dans respectivement 70,6 % ; 87,6 % et 100 % des cas. Nos résultats
different de ceux de Swanson et coll. [46] au Centre Hospitalier Mayo de Rochester
aux USA qui, étudiant les CE des voies aériennes chez I'enfant avaient extrait 61,5

% a la fibre souple contre 33 % au tube rigide.

L'utilisation quasi exclusive du tube rigide dans notre série est liée a

plusieurs facteurs :

La prépondérance des CE des VAD qui de fagon genérale constitue
I'indication par excellence du tube rigide pour de nombreux auteurs : Athanassiaki
[3], Diop [13], Lescanne [27], Martino [30], Sissoko [44], Viot [48] ; il constitue dans

la pathologie des CE, le meilleur moyen diagnostique et thérapeutique [44].

L'utilisation du tube rigide dans les CE des VAD présente également
I'avantage d'un meilleur contréle des voies aériennes et une meilleure évaluation

des Iésions [3].

Ses avantages par rapport a la fibroscopie sont nombreux : une meilleure
vision, une utilisation préférentielle chez I'enfant jusqu’'a 6 — 7 ans, la possibilité de

poser un acte thérapeutique des le temps de diagnostic [40].

Dans la pathologie tumorale, I'apport de I'endoscopie au tube rigide dans le

bilan des cancers des VADS est largement supérieur a la fibroscopie.

Mais bien que peu utilisée dans notre série, la fibroscopie posséde
'avantage d'éire réalisée en ambulatoire sous anesthésie locale, elle permet
d’obtenir des informations dynamiques, de confirmer et de localiser un CE des VRI
[44]. Pour certains auteurs dont Lam & Hong Kong [24] et Martino a Lille [30], elle

doit étre préconisée en premiére intention dans les CE des VAD Son inconvénient
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est la difficulté que représente I'extraction d’'un CE qui nécessite ici des dispositions
particulieres : il faut que le CE soit de petit volume et non vulnérant. La plupart des
auteurs recommande que cette extraction ait lieu dans un cadre qui permet en cas
d’échec de pratiquer en urgence, une endoscopie au tube rigide [30], [46], [48]. Elle
constitue cependant pour ce qui est de la bronchofibroscopie un complément

précieux a la bronchoscopie au tube rigide [40], [47].

Concernant les types d'endoscopie, I'hypopharyngo-oesophagoscopie a été
la plus fréquente avec 62,58 % des cas, suivie de la laryngoscopie directe avec
22,93 % des cas et de la trachéo-bronchoscopie 12,37 % des cas. Ces résultats
sont la conséquence de la prépondérance des CE des VAD, en particulier
oesophagiens, suivi de celles des pathologies tumorale et inflammatoire laryngées.
Nos résultats sont superposables en ce qui concerne [I'hypopharyngo-
oesophagoscopie et de la laryngoscopie directe a ceux de Mohamed au Mali [2] qui
en 10 ans d'endoscopie avait noté 68,7 % d'oesophagoscopie; 24,9 % de
laryngoscopie directe et 6,4 % de trachéobronchoscopie. Sa série a égalemerit éte
dominée par les CEO, suivie de la pathologie tumorale laryngée. La moindre
fréquence de la trachéo-bronchoscopie dans sa série est liée selon lui a une faible
référence vers son service ou a une mortalité plus élevée d=s malades avant
I'hépital. ‘

Nos résultats different de ceux de Ungkanont et coll. a 'hdpital pédiatrique du
Texas [47] chez qui I'endoscopie au tube rigide la plus fréquente était la
laryngoscopie directe suivi par la trachéo-bronchoscopie, I'oesophagoscopie étant
trés peu réalisée (10 %). Cette différence entre nos résultats est due a la différence
de nos échantillons car sa population d’étude a été essentiellement constituée de
nouveau-neés ; les indications chez ces derniers étant dominées par la recherche de

malformations.
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4.3.2. Indications

Nos indications sont dominées par 4 grands chapitres : la suspicion de CEO
56,39 % des cas, la dysphonie chronique 13,22 % des cas, la suspicion de CE des
VRI 11,67 % des cas et la dyspnée laryngée 8,58 % des cas.

Dans les pays en développement comme le nétre ou les possibilités de
I'endoscopie sont réduites du fait des moyens limités, les CE des VAD constituent
le domaine de prédilection de l'endoscopie au tube rigide qui permet leur
diagnostic et leur extraction dans les meilleures conditions [35] [44].

La dysphonie chronique et la dyspnée laryngée sont des indications d'ordre
diagnostique qui demandent la réalisation d’une laryngoscopie directe, technique
efficace qui permet de mieux explorer le larynx et de poser dans le méme temps
certains gestes thérapeutiques tels que la biopsie, I'exérése de tumeurs bérnignes,
I'extraction de CE laryngés. Nos résultats sont superposables a ceux de Mohamed
[2] au Mali qui a noté, dans son étude sur 10 ans d’expérience d’endoscopie, que
les CE des VAD représentaient 76,5 % des indications, la laryngoscopie directe
avait été réalisée dans 19,5 % pour des indications d'ordre diagnostique.

Par contre nos résultats différent de ceux de Ungkanont au Texas [47] qui passant
en revue les endoscopies chez les nouveau-nés dans un hépital pédiatrique avait
noté 56,4 % de stridor et/ou de détresse respiratoire; 30,6 % d’'apnée et/ou
d'épisodes de cyanose; 22,6 % de difficultés a l'allaitement. 51,6 % de ces
patients avaient plus d’'une indication. La différence entre nos résultats est due ala
différence de la population d'étude, sa population d'étude était constituée de

nouveaux nes.
Nos résultats difféerent également de ceux de Bhat a Birmingham [5] qui dans

son étude similaire & celle de Ungkanont avait noté 82 % de stridor et/ou de

détresse respiratoire.
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4.3.3. Anesthésie

L’endoscopie au tube rigide nécessite une sédation compléte et une bonne
analgésie donc une anesthésie générale. L’anesthésie locale, comme complément
de I'anesthésie générale est utile au niveau du plan glottique ; elle est soutenue par
de nombreux auteurs : Dubreuil [14], Fleche [17], Froelich [18], Pignat [40]. Dans
notre série toutes nos endoscopies ont été réalisées sous anesthésie générale,
sans intubation dans 92 % des cas et avec intubation dans 8 % des cas.
L'intubation a été utilisée chez des patients en mauvais état général ou lorsque
I'état respiratoire était précaire. Athanassiaki et coll. en Gréce [3] ont utilisé

I'anesthésie générale avec intubation dans 85,7 % de leur cas.

L'anesthésie générale avec intubation permet une meilleure ventilation des

patients mais elle restreint le champ opératoire.

Selon Pignat et coll. [40], lintervention sous anesthésie générale sans
intubation présente l'avantage de laisser libre le champ opératoire. Mais cette
technique nécessite une grande expérience de I'anesthésiste et une surveillance
étroite des constantes hémodynamiques et ventilatoires pour minimiser le risque

d’inhalation, de sang ou de liquide gastrique.

De nombreux auteurs s’accordent a dire que la réalisation d’'une endoscopie
au tube rigide nécessite une collaboration étroite entre ORL et anesthésiste [2],
[17], [35], [44], [48]. Pour Francois et coll. [16], Lescanne et coll. [27], Ouoba et coll.
[35], Sissoko et coll. [44], 'endoscopie au tube rigide constitue le meilleur moyen
diagnostique et thérapeutique lorsqu’elle est réalisée sous anesthésie générale, en
présence de toute I'équipe : opérateur expérimenté, anesthésiste, instrumentiste.
L'anesthésie locale exclusive trouve son indication dans I'endoscopie a la fibre
souple, mais nos 5 cas de naso-fibroscopie ont été réalisés sous anesthésie
générale. Elle est réservée a des gestes limités sur des terrains fragilisés [40].

Dans le cas speécifique des CE des VAD, certains auteurs [30], [48] préconisent que
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leur diagnostic soit fait sous anesthésie locale au fibroscope et que leur extraction

se fasse sous anesthésie générale quelque soit la technique utilise:e.

4.3.4. Aspects endoscopiques

La pathologie des CE des VAD est prépondérante dans notre étude avec
45,43 % des cas. Les CE pharyngo-cesophagiens les plus nombreux representent
36,42 % et les CE des voies respiratoires inférieures 9,01 %. Ouoba et coll. a
Quagadougou dans leur étude sur les CELTB [35] avaient noté 87 % de CE
pharyngo-oesophagiens et 13 % de CE des voies respiratoires inférieures.
Mohamed au Mali [2] en 10 ans d'endoscopie avait noté 76,5 % de CE des voies
aéro-digestives dont 65 % de CEO et 11,5 % de CE des voies respiratoires
inférieures.

Les CE pharyngo-cesophagiens sont rencontrés a tout 4ge mais les enfants en
sont les principales victimes. Ouoba dans sa série sur les CEO avait noté que les
enfants de 0 & 9 ans représentaient 33,33 % des cas [34]. Selon Hollinger repris
par Ali a Hararé [1], il s'agit de « gloutons qui mangent trop rapidement ou boivent
trop vite» et de patients porteurs de prothéses dentaires qu'ils inhalent
accidentellement au cours d'un repas ou d'une prise d’alcool. Cette grande
fréquence est liee au fait que dés I'age de la préhension (5 — 6 mois), I'enfant a
tendance a porter a la bouche tous les objets qui sont en sa possession. Dans tous
les cas, un CE de I'cesophage doit faire rechercher systématiquement chez I'enfant
une malformation, chez I'adulte un diverticule, une achalasie ou une anomalie
neuromusculaire [1].

Si les CEO sont généralement plus fréquents dans la plupart des études, les VRI
sont les plus dangereux des CE des VAD. Dans leur localisation laryngo-trachéale,
les CE des VRI constituent une urgence préoccupante. Leur gravité particuliére est
lite outre au retard de la prise en charge, a la modicité du plateau technique, a
linsuffisance du personnel qualifié qui engendre des difficultés diagnostiques et
thérapeutiques [35].
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La pathologie tumorale occupe aussi une place non negligeable dans nos
resultats avec 14,63 % des cas.
Elle est dominée par les tumeurs malignes avec 7,74 % des cas. Les tumeurs
bénignes représentent 6,89 % des cas.
La muqueuse des VADS est exposée dans tout son ensemble aux carcinogénes
extrinséques que sont I'alcool et le tabac [8], [39], [45]. La découverte d’'une tumeur
des VADS impose donc la realisation d'une panendoscopie dans le bilan
préthérapeutique [15]. Cette panendoscopie permet de mettre en évidence,
I'existence ou non de tumeurs synchrones. De méme, dans la surveillance post-
thérapeutique de ces tumeurs, I'endoscopie trouve également une place de choix
car elle permet de mettre en évidence des lésions métachrones a un stade précoce
accessible aux traitements. La découverte de tumeurs synchrones ou métachrones
permet ainsi d'instituer un traitement adapté [8], [37].
Parmi les tumeurs bénignes (6,89 %), les papillomes laryngés constituent les
aspects tumoraux les plus fréquents avec 5,20 % des cas. Cet aspect pourrait étre
di au fait que les papillomes sont surtout rencontrés chez les enfants qui dans
notre série sont les plus nombreux. Lougué a Ouagadougou avait noté 11 % de
papillomes laryngés en 5 ans et Mohamed en 10 ans d’endoscopie 14,44 %. C'est
une affection d’éticlogie mal connue. Elle survient chez I'enfant entre 2 et 4 ans et
associe de fagon variable dyspnée et dysphonie. L’endoscopie est ici
interventionnelle. En effet, son traitement consiste en I'exérése de grappes de
papillomes a la pince et surtout au laser (dans les pays développés). Cette micro-
chirurgie nécessite la laryngoscopie en suspension qui libére les mains du

chirurgien et lui permet des gestes précis et plus aisés [6], [14], [17].

Les endoscopies blanches représentent 15 % des endoscopies réalisées
dans notre étude. Sissoko & Dakar [44] dans son étude sur les CE laryngo-trachéo-
bronchiques chez I'enfant avait noté 23 % d’endoscopie blanche. La plupart de ces
endoscopies ont été réalisées pour suspicion de CE. Ce taux élevé d’endoscopie
blanche pose le probléeme de l'usage systématique du tube rigide en cas de

suspicion de CE. En effet, quoique réalisé avec le maximum de sécurité, il n'en
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demeure pas moins que l'anesthésie générale utilisée rend lourd et colteuse son
utilisation. Par ailleurs, le tube rigide est plus traumatique que le fibroscope. Ainsi
certains auteurs dont Matino [30] a Lilie, Viot [48] a Caen dans leur étude sur les
CELTB, ont préconisé l'utilisation de la fibre souple lorsque le diagnostic de CE
n'était pas formel puis secondairement le tube rigide en cas de diagnostic positif,
ceci permettrait ainsi de réduire le taux d'endoscopie blanche. Pour Ungkanont au
Texas [47], passant en revue les endoscopies dans un hopital pédiatrique du
Texas, la combinaison des deux techniques permet d’obtenir le maximum de
bénefice pour le diagnhostique et la prise en charge des affections des voies
respiratoires. Pour Pignat [40] a Paris, étudiant la trachéo-bronchoscopie et
Bremont [7] & Toulouse, la maitrise des deux techniques par le technicien est utile
en endoscopie interventionnelle, du fait de leur complémentarité.

Il est toutefois important de souligner qu'une endoscopie blanche n’exclut pas dans
tous les cas le diagnostic de CE. Ainsi, pour nous, en matiére de CE des VAD, il
vaut mieux « pécher par excés que par défaut » en raison des particularités de nos
conditions d'exercice : faible accessibilité des populations aux structures sanitaires
de référence, limites des plateaux techniques. Les complications des CE méconnus
sont alors fréquentes et graves. Mu et coll. en Chine [33] avaient noté 1 %
d'endoscopie blanche trompeuse source de complications dans leur étude sur les
causes et les complications du retard de diagnostic des CE inhalés chez les

enfants.
4.3.5. Gestes associés
La realisation d’'une endoscopie se fait dans un but dizgnostique afin de
mettre en évidence des lésions ou dans un but thérapeutique afin d'apporter des
soins. Dans notre service, 471 gestes ont été associés a I'endoscopie soit 65,4 %

de nos patients.

Dans le cas spécifique des CE, diagnostic et traitement endoscopique sont

étroitement liés et pratiqués au cours d'une méme séance le plus souvent. Nous
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avons extrait des CE chez 42,75 % de nos patients. Nos résultats s'expliquent par
la prépondérance des CE dans notre série. Ouoba et coll. [35] avaient extrait
100 % des CELTB de leur série chez I'enfant au CHU-YO de Ouagadougou. Chez
Mohamed [2], I'extraction des CE représentait 76,5 % des endoscopies pratiquées.

Certains corps étrangers cesophagiens de par les difficultés que peut poser
leur extraction ou de par leur situation et leur nature (alimentaire surtout)
présentent un avantage a étre poussés dans I'estomac. Ainsi les CE ont été
poussés dans I'estomac chez 2 % de nos patients. Dans la série d’Athanassiaki [3]
portant sur la prise en charge des CEQ, les CE avaient eté poussés dans |'estomac

dans 9,5 % des cas.

Concernant la pathologie tumorale, il peut s’agir de I'exérése compléte d'une
lésion bénigne comme pour 6,5 % de nos patients. Elle é intéressé les papillomes,
les polypes et les nodules des cordes vocales. Il peut aussi s'agir d'une biopsie,
réalisée chez 12,8 % de nos patients ; une biopsie est réalisée chaque fois que des
lésions suspectes ou tumorales sont mises en évidence. Dans tous les cas, I'étude
anatomo-pathologique des prélevements permet de préciser la nature exacte des

|ésions.

La trachéotomie a été effectuée dans 1,12 % des cas. Dans la moitié des
cas, il s'agissait d'une trachéotomie de sauvetage et dans l'autre moitié d’'une
trachéotomie de sécurité.

La trachéotomie de sauvetage est réalisée dans un contexte d’'urgence permettant
de rétablir la continuité de l'airway afin d’éviter une asphyxie aigué et de prat'quer
une réanimation par la canule de trachéotomie. Quant a la trachéotomie de
sécurité, elle permet de prévenir une décompensation respiratoire par cedéme
laryngé en cas de traumatisme laryngé [13], [35], de prévenir une dyspnée
laryngée en cas de tumeur en attendant une éventuelle intervention chirurgicale.
Ouoba et coll. [35] dans leur étude sur les CE LTB chez I'enfant & OQuagadougou

avaient pratiqué 10,4 % de trachéotomie dont 8,2 % d'urgence et 1,8 % de
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sécurité. La différence entre notre taux et celui de Ouoba est lié au fait que d’'une
part, nous n‘avons inclus dans notre série que les trachéotomies pratiquées
concomitamment a l'acte endoscopique et d’autre part a la diflérence entre nos
deux études. Baht et coll. [5] a I'hépital pédiatrique de Birmingham en Angleterre
passant en revue les endoscopies avaient noté 18,4 % de trachéotomie.
Ungkanont au Texas [47], chez des nouveau-nés, avait noté 16 % de trachéotomie.
Nos différences s’expliquent par le fait que la plupart de leurs patients avaient été

admis pour stridor laryngé et détresse respiratoire.
4.3.6. Incidents et accidents per opératoires

Dans notre série, 27 complications ont été observées soit une fréquence de
4 %. Les complications graves représentées par larrét cardio-respiratoire
réversible, les troubles respiratoires, la dyspnée laryngée et les décés ont été
observés dans 2,77 % des cas. Les complications mineures sont I'hnémorragie
minime et le traumatisme dentaire, elles ont été observées dans 1,13 % des cas.
Hendrix et Coll en Pennsylvanie, étudiant les complications liées a la laryngoscopie
directe, avait noté 19,5 % et 21 % de complications graves et mineures [19]. Cette
différence serait liée au fait que ces derniers se sont intéressé:s essentiellement
aux complications de la laryngoscopie directe mais également au fait que les
patients a risque dans notre contexte soient probablement décédés avant

d’atteindre notre service.

L'arrét cardio-respiratoire réversible a été I'accident le plus observé. Il a été
noté chez 1,3 % des patients dont 0,6 % présentaient des CE des VRI et 0,3 % une
tumeur du larynx. C’est une complication redoutable considérée comme survenant
en dehors de faute technique [48]. En effet, pour les patients présentant un CE des
VRI ou une lésion laryngée plus ou moins obstructive, il existe un déficit ventilatoire
plus ou moins compensé dont la moindre manipulation peut entrainer une
décompensation cardio-respiratoire [13], [17], [44]. L'utilisation d’'un saturométre,

permettant de mesurer la saturation en oxygéne du sang, et dun
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électrocardioscope, permettant de suivre l'activité électrique du coeur, pourrait
permettre de réduire ce type d'incident [44]. Lougué [29] avait noté 0,94 % de cas
d’ACRR en rapport avec I'endoscopie en 5 ans. Sissoko [44], étudiant les CE LTB
chez 'enfant & Dakar avait noté 3 % d’ACRR en 15 ans et Diop [13] éetudiant les
CEL, toujours a Dakar avait noté 6,15 % d'ACRR en 16 ans.

L'hémorragie a été lincident le plus fréquent aprés I'ACRR, elle a été
observée dans 0,84 % des cas. Elle est due le plus souvent a !'extraction de CE
vulnérants ou survient aprés la réalisation de certains gestes tels que la biopsie,
'exérése, les dilatations et parfois l'intubation. Lougué [29] avait noté 2,2 %
d'hémorragie en rapport avec I'endoscopie en 5 ans. Klausmann et coll. a Cologne
[21], étudiant les complications de la laryngoscopie en suspension avait noté
10,32 % de cas d’hémorragie en 1 année. La différence entre notre taux
d’hémorragie et celui de Lougué serait liée a notre méthodologie. Tous les patients
porteurs de papillomes laryngés dont I'exérése est souvent source d’hémorragie
ont été inclus une seule fois dans notre série. Quant a celui de Klausmann, notre
différence est due au fait que I'étude de celui-ci a porté sur les complications de la

laryngoscopie en suspension.

Le traumatisme dentaire est un accident peu fréquent car des mesures sont
prises pour I'éviter ; il s'agit de la protection des dents grace a un protége dent. |l
est d’autant plus fréquent que la dent est pathologique [21]. Nous avons noté 2 cas
sur 711 patients. Klausmann [21] en a noté 38 sur 339 patients clans son étude sur

les complications de la laryngoscopie en suspension.
La dyspnée laryngée est le fait d'un cedéme laryngé di le plus souvent a un
CE laryngé ou trachéobronchique d’extraction difficile pour Ouoba et coll. [35]. Pour

Lescarine et coll. [27], c'est une complication liée a une faute technique.

Nous déplorons 0,42 % de décés per opératoires tous pour ingestion de CE

des VRI. |l s’est agit d’enfants de 13 mois, 2 ans et 9 ans. Ces décés ont été liés a
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la gravité particuliere des CE des VRI en particulier laryngés et trachéaux, a I'état
précaire des patients & leur arrivée mais aussi a [linsuffisance du plateau
technique. Notre taux de mortalité est inférieur a celui de Ouoba [35] qui a noté 1 %
de décés en 10 ans d'étude sur les CELTB et a celui de Diop [13] qui a déploré 4,6
% de décés en 16 ans dans son étude sur les CEL. Par contre, notre taux est
légérement supérieur a celui de Sissoko [44] qui n'a déploré aucun décés en 15
ans d’étude sur les CELTB a Dakar. La différence entre notre taux et ceux de Diop
et Ouoba est liée au fait que nous avons uniquement pris en compte dans notre

série, les déces per opératoires.
4.4. Etude analytique
4.4.1. Age et endoscopie

Au vu des particularités de 'endoscopie chez I'enfant tant du point de vue
matériel que technique d’'une part [4], [18] et d'autre part des indications et aspects
endoscopiques particuliers rencontrés chez ceux-ci, nous avons opposé dans ce
chapitre, I'endoscopie chez les enfants de 0 a 14 ans et 'endoscopie chez les

malades de plus de 15.
4.4.1.1. Les endoscopies chez les enfants de 0 & 14 ans
Les enfants de 0 a 14 ans sont au nombre de 297 soit 41,77 % des patients.

En dehors de la nasofibroscopie, tous les autres types d'endoscopies
pratiqués dans notre service ont été pratiqués dans cette tranche d'age.
L'endoscopie la plus pratiquée est I'hypopharyngo-oesophagoscopie réalisée chez
plus de la moitié des enfants (181). Sa prépondérance est due a la grande
fréquence des CEO chez les enfants qui en sont les principales victimes selon Ali a

Hararé [1].
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La suspicion de CE des VAD est I'indication la plus fréquente avec 76,77 %.
Ce résultat est classique comme le témoigne les nombreuses autres études
réalisées chez les enfants [1], [22], [30], [33], [44].

Les CE des VAD constituent ainsi les découvertes endoscopiques les plus
fréquentes avec 60,29 % des cas dont 39,42 % de CEO et 20,87 % des CE des
VRI. Ouoba, étudiant les CEO au CHN-YO de Ouagadougou avait observe que la
tranche d'age la plus touchée était celle de 0 a 9 ans [34].

Les CE des VRI constituent une pathologie du jeune enfant avec un maximum de
fréquence entre 6 mois et 4 ans [23], [35], [48] et diminuent lorsque la mastication
devient efficace [48].

La pathologie tumorale vient en 2™ position avec 11,78 % des cas. Les tumeurs
bénignes du larynx sont les plus nombreuses et représentent 10,77 % des cas. La
papillomatose laryngée est la tumeur bénigne la plus observée avec 85,7 % des
cas. Ces aspects sont tout a fait compatibles avec I'age car les tumeurs malignes
sont rares a cet age, et les tumeurs bénignes du larynx sonl dominées par la
papillomatose encore appelée papillomatose juvénile. Mohamed [2] a [I'hdpital
Gabriel Touré de Bamako avait noté 16,3 % de tumeurs bénignes, dont 88,52 % de
papillomatoses juveniles dans son étude sur un bilan de 10 années d'endoscopie.

Sa population d’étude comptait 67 % d'enfants de 0 a 13 ans.

Dix sept complications (62,96 % des complications) sont recensées dans
cette tranche d'dge soit plus de la moitié des complications. Les complications
graves sont au nombre de 11 dont les 3 décés. Nos decés ont été plus liés a la
gravité de la pathologie qu'a I'endoscopie elle-méme. Hendrix en Pennsylvanie [19]
avait montre qu’il n’existait pas de corrélation entre I'age et le type de complication.

4.4.1.2. L’endoscopie chez les patients de 15 ans et plus

Les patients de 15 ans et plus sont au nombre de 414 soit 58,93 % des cas.
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Tous les types d'endoscopies pratiqués dans le service sont retrouvés dans
cette tranche d'age. L’hypopharyngo-oesophagoscopie est le type endoscopique le

plus rencontré avec 71,01 % des cas.

La suspicion de CEO est l'indication la plus fréquente avec 60,87 % des cas.
Cette fréquence élevée justifie la prépondérance de ['hypopharyngo-

oesophagoscopie.

Les découvertes endoscopiques les plus fréquentes sont les CE des voies
digestives supérieures avec 34,3 % des cas dont 27,3 % de CEO hypopharyngo-
oesophagiens. Les CE les plus souvent rencontrés chez I'adulte sont les arétes de
poissons et les os d’animaux. La pathologie des CEO n'est donc pas I'apanage des
enfants. Dans la série d’Athanassiaki [3] sur les CEOQ, I'age des patients variait de 1
4 95 ans ; dans celle de Lam [24], toujours sur les CEOQ, I'age variait de 3 mois & 97
ans avec moins de 10 % d'admission pour la frange pédiatrique. Quant & Ouoba, |l

avait noté une moyenne d'age de 24,5 ans dans sa série [34].

La pathologie tumorale constitue le second aspect endoscopique apres les
CE avec 69 cas soit 16,67 % des cas. Mais chez ['adulte, les tumeurs malignes
des VADS sont au nombre de 52 (12,56 % des cas). La localisation la plus
fréquente est celle du larynx avec 23 cas soit 5,56 % des patients. Mohamed [2] en
10 ans d’endoscopie avait noté 1,6 % de tumeurs malignes du larynx. Cette
différence pourrait étre due au fait que dans les cas avérés de tumeurs malignes
celui-ci n'avait pas pratigué d’endoscopie mais aussi au fait que sa population
d’étude comptait 67 % d’enfants de 0 a 13 ans.
Les tumeurs des VADS sont souvent multiples synchrones ou métachrones du fait
que la muqueuse des VADS est exposée de fagon globale a I'agression des
carcinogénes extrinseques tels que I'alcool et le tabac [8]. Cet état de fait, pour
nous comme pour beaucoup d’auteurs, doit faire pratiquer une panendoscopie
devant la découverte d'une tumeur maligne des VADS [8], [12], [28], [37], [39], [45].
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Les plaies cesophagiennes constituent la pathologie traumatique la plus
frequente. Ces plaies sont dues aux CE vulnérants responsables de lésions
muqueuses et parfois d’abcés voire de médiastinite et cela d’'autant plus qu’une

tentative intempestive d’'extraction a été effectuée [3], [34].

La pathologie inflarnmatoire et infectieuse est dominée par la laryngite
chronique hypertrophique. Les laryngites chroniques surviennent surtout apres
'age de 45 ans. Elles sont favorisées par lintoxication alcool-tabagique, le
surménage vocal, linfection et I'obstruction nasale chronique. Elles constituent
souvent une lésion précanceéreuse et nécessitent des biopsies étagées, un bilan
radiologique du larynx et une surveillance réguliére (2 a 3 fois par an) avec des

laryngoscopies fréquentes [14], [15].

Dix complications (37 % des complications) ont été rencontrées dans cette
tranche d’age dont 8 graves. Aucun décés n'a été déploré. Le traumatisme dentaire
n'a pas également été rencontré ; il serait d'autant plus fréquent que la dent est
pathologique [21].

4.4.2. Types d’endoscopies

Du fait de leurs indications et techniques, chaque type d’endoscopie possede
ses spécificités.

4.4.2.1. Hypopharyngo-oesophagoscopie:

C’est de loin I'endoscopie la plus réalisée avec 445 cas soit 62,59 %. Elle

permet d'explorer I'hypopharynx et 'cesophage, de la bouche de killian au cardia.

Les indications sont dominées par la suspicion de CEO avec 90 % des cas.
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Les CE hypopharyngo-oesophagiens constituent 58,22 % des découverles

endoscopiques. Mohamed [2] avait noté 94 % de CEO en 10 ans d’endoscopie.

Sept complications ont été observées dont 6 mineures. L'arrét cardio-
respiratoire réversible a eté la complication la plus grave.
C’est un examen simple, fiable et relativement anodin, a condition qu'elle soit
realisée dans de bonnes conditions techniques par un opérateur expérimenté [14].
La hantise de I'hypopharyngo-oesophagoscopie au tube rigide est le risque de
perforation cesophagienne, quoique ce risque ne soit pas supérieur au fibroscope
[43]. Cette perforation peut entrainer des complications redoutables comme la
médiastinite [34]. Schweizer et coll. [43] dans leur étude sur le risque de perforation
lié a la broncho-oesophagoscopie avait noté une mortalité globale de 20 % dans
les cas de perforation. Mais le risque iatrogéne était ce 0 % lorsque
I'oesophagoscopie était réalisée dans un but diagnostique et 2,4 % lorsqu’elle était
réalisée dans un but thérapeutique. Athanassiaki [3] avait noté 0,25 % de
perforation iatrogéne dans son étude sur la prise en charge des CEQO. Ouoba [34]
avait noté 0,41 % de perforation iatrogéne due a l'extraction de CEO vulnérant

(vertebre armée d'arétes de poisson).
4.4.2.2. Laryngoscopie en suspension

Elle vient en 2*™ position avec 163 cas soit 22,93 %. Elle permet chez un
patient calme, dont les réflexes laryngés sont maitrisés, une étude minutieuse du
larynx. Couplée a l'usage du microscope opératoire, elle permet la microchirurgie
laryngée ou la microchirurgie au laser [14]. Dans les pays développés, la pratique
de la laryngoscopie en suspension a été enrichie par la thérapeutique au laser [14],
[17], [18].

Ses indications sont dominées par la dysphonie chronique (56,44% des cas)

et la dyspnée laryngée (36,2 % des cas) ; Ces résultats sont I'inverse de ceux de

Lougue [29] qui a retrouvé 53,5 % de dyspnée laryngée et 42,9 % de dysphonie.
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Dysphonie et dyspnée laryngée sont les deux signes majeurs d'appel dans la

pathologie laryngee.

Les découvertes endoscopiques sont dominées par la pathologie tumorale
avec 44,17 % des cas dont 30,06 % de tumeurs bénignes et 11,11 % de tumeurs
malignes, et la pathologie inflammatoire et infectieuse 34,94 % des cas. Mohamed
a Bamako [2] en 10 ans d’endoscopie avait noté 72 % de tumeurs dont 65,6 %

bénignes et 6,45 % malignes.

Nous avons observé neuf complications (5,52 % des cas) dont 6 graves
(3,68 % des cas) mais aucun décés n'a été deploré. Ces complications graves sont
3 cas dACRR et 3 cas de troubles respiratoires sévéres. Elles sont dues & des
lésions tumorales obstructives et a un cedéme laryngé. Hendrix en Pennsylvanie
[19], étudiant les complications de la laryngoscopie en suspension avait noté 19,5
% de complications graves et 21 % de complications mineures. Klausmann a
Cologne [21], dans une étude similaire avait noté 75 % de complications mineures
(lésions muqueuses). Le taux élevé de complications mineures e Klausmann est

did selon lui a 'examen minutieux des muqueuses juste aprés I'endoscopie.
4-4-2-3 Trachéo-bronchoscopie

Elle permet linspection de la trachée et des bronches. Elle est un
complément de la broncho-fibroscopie. En effet, si la fibroscopie reste essentielle
pour le dépistage des lésions trachéo-bronchiques du fait de son utilisation plus
simple (ni anesthésie générale, ni hospitalisation) et pour des lésions trés
periphériques, la trachéo-bronchoscopie reste indispensable soit pour confirmer,
soit pour infirmer le diagnostic et pour pratiquer des gestes thérapeutiques [7], [17],
[40]. Ses indications dans notre série sont dominées par les CE des VRI| avec
92,04 % des cas. En effet, les CE des VRI, apanage des enfants, imposent le tube
rigide qui reste irremplagable car constituant la méthode la plus sure pour éviter

leur largage en sous glotte ou leur délitation et leur fragmentation [14], [40], [44].
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Nous avons découvert et extrait 60 cas de CE des VRI soit 68,18 % des
trachéo-bronchoscopies réalisées. Mohamed [3] en 10 ans au Mali avait réalisé
95,83 % de ses trachéo-bronchoscopies pour extraire des CE.

Onze complications (12,5% des cas) ont été notées dont 10 graves
comprenant 5 arréts cardio-respiratoires réversibles, 2 cas de troubles respiratoires
sévéres et les 3 décés de notre série. Ces complications sont liées a la gravité
particuliere des CE des VRI avec leur risque élevé d’'asphyxie. |.ougué [29] avait
noté en 5 ans, 19,35 % de complications, toutes graves dont 2 décés. Diop a
Dakar [13] préconise d’accorder une place de choix a la trachéotomie afin de
réduire la mortalité liee aux CE des VRI. Sissoko [44] dans son étude sur les
CELTB a Dakar n’avait enregistré aucun déceés, mais 2 % de complications graves
représentées par 4 cas d’ACRR. Contrairement a Diop, pour Lescanne, la
trachéotomie doit rester exceptionnelle [27]. Ouoba [35], étudiant les CE des VRI a
Ouagadougou avait noté 1 % de décés en 10 ans. Le risque de perforation

également redouté est quasi nul selon Schweizer [43].
4-4-2-4 Panendoscopie

Encore appelée triple endoscopie, elle représente dans notre série, 1,41 %
de toutes les endoscopies (10 cas). Il s’agit de la réalisation au cours d'un méme
temps opératoire d'une oesophagoscopie, d’'une laryngoscopie directe et d'une
trachéo-bronchoscopie. Elle est généralement effectuée pour rechercher des
lésions tumorales isolées, synchrones ou métachrones ou dens le bilan et la
surveillance d’'une lésion maligne des VADS traitée. Elle n’est rézlisable qu’au tube
rigide conférant & celui-ci toute sa valeur dans la pathologie des cancers des
VADS.

Pour de nombreux auteurs, elle doit étre réalisée dans le bilan

préthérapeutique de toute tumeur ORL malignes mais également dans le suivi des
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patients traités pour de telles affections [8], [12], [39], [45]. Pour d'autres comme
Davidson et coll. [11], sa rentabilité étant moindre dans leur série, son indication ne
doit pas étre systématique en cas de lésions malignes ORL mais discutée au cas

par cas.

La faible fréquence de la panendoscopie notée dans notre série ne se
justifie, au vu des nombreuses tumeurs malignes de notre série, que par I'absence
d'un schéma standardisé de prise en charge des cancers en général au CHN-YO
et en particulier dans le service d’'ORL. Une autre raison.est que les patients dans
notre contexte sont vus a un stade tardif en mauvais état général limitant les

explorations sous anesthésie générale.

Aucune complication n'a été associée a sa pratique dans notre série.

4-4-2-5 Nasofibroscopie

La nasofibroscopie est I'examen endoscopique du cavum par voie directe a
travers les fosses nasales. C'est la suite de I'exploration clinique de la fosse
nasale. Elle permet I'exploration de la totalité de la cavité du rhino-pharynx grace
au béquillage de l'extrémité. Elle est réalisée sous anesthésie locale avec
décongestion des cornets a l'aide de xylocaine 5 % naphtazolinée [17] mais

I'anesthésie générale peut étre indispensable, surtout chez I'enfant [14].

Contrairement aux optiques de 70° et 90° associés a un releveur de voile qui
utilisent la voie rétrograde (voie buccale) et qui permettent d’avoir une image plus
précise mais lointaine, le nasofibroscope permet de rapprocher des structures
anatomiques mais garde l'inconvénient d'entrainer des déformations pouvant faire

surestimer la taille des Iésions [17].

L'absence de canal opérateur sur les nasofibroscopes habituels limite

I'utilisation de cet appareil a [I'observation diagnostique. L’endoscopie du
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nasopharynx permet I'étude de toute pathologie inflammatoire, tumorale et
infectieuse du cavum [14], [17]. Certains auteurs proposent de lui associer des

indications thérapeutiques en ambulatoire au laser YAG [17].

La nasofibroscopie a été peu utilisée dans notre série (moins de 1 % des
cas). Sa faible fréquence serait probablement liée a la facilité de diagnostic des
lésions rhinopharyngées grace a I'examen clinique.

Une autre raison est que le service ne dispose de cet appareil que depuis 1998.

Une tumeur du cavum, 2 lésions inflammatoires hémorragiques dont 1 du

cavum et I'autre du nez ont été ainsi mises en évidence.

Aucune complication n’a été observée.

91



CONCLUSION



5 — CONCLUSION

L'endoscopie occupe une place importante dans l'activite chirurgicale du
service avec 19,05 % des cas. Elle permet non seulement de confirmer ou
d'infirmer une pathologie donnée mais aussi d'apporter des soins au niveau des
VADS. Mais, elle exige un minimum de conditions dont un matériel adapteé, une
asepsie rigoureuse, un opérateur entrainé, un anesthésiste rompu aux techniques
d'anesthésie en ORL mais surtout une parfaite compréhension entre

I'otorhinolaryngologiste et I'anesthésiste.

Dans notre pays en développement ou les ressources financiéres sont
limitées et les plateaux techniques des services de santé sous équipés et vétustes,
nos techniques sont dominées par I'endoscopie au tube rigide (99,03 % des cas)
car ce matériel, moins onéreux que les fibres souples est d’entretien facile. Nos
indications sont avant tout la suspicion de CE des VADS (68,06 % des cas) et la

dysphonie chronique (13,22 % des cas).

Nos résultats bien qu'ayant des limites présentent I'avantage de faire la part
des différents types d'endoscopie pratiqués dans notre service et d'ouvrir des
perspectives : I'acquisition de fibroscopes complémentaires du tube rigide et de
matériel d’'endoscopie interventionnelle sera d'un apport certain dans la pratique de
'endoscopie, de méme que la disponibilité d'un saturométre et d'un électro-
cardioscope permettant & coup sdr de réduire les risques de complications graves

liées a sa pratique.

L'endoscopie en ORL encore émergeante dans notre pays est confrontée a
de nombreuses difficultés liees au manque de matériel et a un personnel qualifié
insuffisant. Nous langons donc un véritable plaidoyer en direction des pouvoirs

publics afin que ces insuffisances soient corrigées au plus vite.
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SUGGESTIONS



6 — SUGGESTIONS

Au terme de notre travail, nous faisons les suggestions suivantes :

Aux étudiants :

Rédiger un dossier clinique complet pour tout malade admis dans le
service et le tenir a jour sans omettre d'y reporter les comptes rendus

opératoires.

Aux responsables du service d’ORL du CHN-YO :

Informatiser les fichiers des malades

Organiser des journées régulieres dORL et des enseignements post
universitaires, pour mieux faire connaitre aux praticiens I'endoscopie en
ORL et ses possibilités ;

Faire inscrire la trachéotomie dans la chirurgie d’'urgence ;

Sensibiliser les parents sur les risques liés aux CE chez les enfants ;
Renforcer la collaboration inter-service, inter-parsonnel et Ia

microspécialisation.

Aux responsables du CHN-YO :

Créer une unité d’endoscopie pédiatrique,
Renforcer le matériel d’endoscopie existant,
Fournir du matériel pour 'endoscopie interventionnelle,

Créer un service d'oncologie.

Aux autorités politiques :

Promouvoir la formation de médecins spécialistes ORL,

Créer dans d’autres villes du pays, des services d’ORL fonctionnels.
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ANNEXES



RESUME

Dans |e but d’établir un bilan des activités endoscopiques menées dans le
service d'ORL et de CCF du CHU de Ouagadougou, nous avons mené une étude
rétrospective des dossiers des malades o pérés entre 01/01/1993 au 3 1/12/2002.

Nos résultats ont été les suivants :

L'endoscopie occupe une place importante dans l'activité chirurgicale, elle

représente 19,05 % des actes chirurgicaux en 10 ans.

Les enfants occupent une part importante de la série : 41,07 % des patients

avaient moins de 15 ans.

L’endoscopie au tube rigide est la plus pratiquée avec 99,03 % des cas.

Cinq types d’endoscopies sont pratiqués, I'’hypopharyngo-oesophagoscopie
(62,69 %) suivie de la laryngoscopie en suspension(21,8%) et de la trachéo-
bronchoscopie(13,5%). La panendoscopie et la nasofibroscopie sont rarement
pratiquées (2 %).

Les indications sont dominées par la suspicion de CE des VADS (68,08 %).

Les découvertes endoscopiques les plus fréquentes sont les CE des VADS
(48,43 %) et la pathologie tumorale (14,35 %).

L'anesthésie générale a été pratiquée dans tous les cas.
L'extraction de CE a été le geste le plus fréquemment associé (42,75 %),

suivi de la biopsie (12,8 %). Dans le but de parer a I'urgence cardio-respiratoire, 8

trachéotomies ont été pratiquées (1,12 %) dont 4 de sauvetage et 4 de sécurité.
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Vingt sept complications ont été observées (3,8 %) ; nous avons déploré 3
déces (0,42 %).

Cette étude illustre les realitées de I'endoscopie dans un pays en
développement dont les ressources sont limitées. Cette faiblesse des ressources
ne doit pas faire perdre de vue I'importance de I'endoscopie, car elle constitue une
véritable intervention chirurgicale qui, non seulement permat de poser des
diagnostics d’affection, mais surtout certains gestes thérapeutiques garantissant la
vie sauve a de nombreux individus. Il importe donc que des efforts soient consentis
en vue de renforcer les plateaux techniques mais aussi de faciliter la formation de

personnel qualifié pour une meilleure prise en charge des patients.

Mots clés : Endoscopie, ORL, Indications, Complications.
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FICHE DE RECUEIL DES DONNEES

I/ IDENTITE

N° DATE D’ENTREE : JOUR MOIS
NOM : PRENOM(S) : AGE :
PROFESSION :

II/ INTERVENTION

- Indication :

- Type d’endoscopie :

- Type d’anesthésie :

- Diagnostic endoscopique :
- Gestes associés :

- Complications per opératoires :

III/ EVOLUTION

Complications : Oui O Non OO

Si Oui lesquelles :

Traitement regu :

Date de sortie :

ANNEE .

SEXE :
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