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Introduites en p6diatrie il y a environ une trentaine 
d'ann6es, les techniques d'cesogastroduod6noscopie 
et de coloscopie constituent un moyen privil6gi6 d'ex- 
ploration de la pathologie digestive de l'enfant. Une 
nouvelle 6volution est apparue avec le d6veloppe- 
ment de l'endoscopie interventionnelle et l'applica- 
tion des techniques de vid6o-endoscopie aux appa- 
reils sp6cifiquement p6diatriques. 

Seront successivement envisagds : 
- -  les fibro-endoscopes p6diatriques ; 
- -  les conditions de l'examen endoscopique p6dia- 

trique ; 
- -  les indications. 

F I B R  O - E N D  O S C O P E S  P E D I A  T R I Q  U E S  

De nombreux fibroscopes sont actuellement dispo- 
nibles pour une utilisation pddiatrique. 

Pour r6aliser une ceso-gastro-duod6noscopie chez 
le nouveau-n6 et chez le nourrisson jusqu'fi 6 kg en 
toute s6curit6, le diam6tre de l'appareil doit atre infd- 
rieur ou 6gal ?a 6 mm. 

Au-delfi de 6 kg (ou 4 mois de vie) et jusqu'fi 7 ans, 
un appareil de diam~tre entre 7 et 8 mm peut 6tre uti- 
lis6. 

Pass6 sept ans, il est possible d'utiliser les gastro- 
duod6noscopes pour adultes de 8 ~ 9 mm de dia- 
m6tre. 

La fr6quence en p6diatrie de la pathologie du 
reflux gastro-0esophagien conduit ~t privildgier l'utili- 
sation des fibro-endoscopes ou fibro-vid6o-endo- 
scopes h vision axiale. Les duod6noscopes g vision 
lat6rale ne sont utilisds que pour la r6alisation de cho- 
16doco-wirsungographie rdtrograde qui sont en 
p6diatrie d'indication exceptionnelle. Ces appareils 
ne sont en pratique utilisables que pass6 l'fige de deux 
ans. Des duoddnoscopes prototypes p6diatriques ont 
6t6 d6velopp6s pour la chol6doco-wirsungographie 
du nouveau-n6 et du nourrisson, mais leur utilisation 
reste encore confidentielle. 

Les coloscopes p6diatriques qui ont 6t6 ddvelopp6s 
sont parfaitement adapt6s/t l 'examen de l'enfant de 
plus de 2 ans. Avant 2 ans, aucun appareil sp6cifique 
n'est disponible. Cette situation conduit h utiliser des 

gastroscopes fins tels que le GIF XP-20 ou le GIF 
P-30 pour r6aliser des coloscopies chez le nourrisson 
et le nouveau-n6. II s'agit cependant d'instruments 
imparfaits du fait de leur rigidit6 excessive pour une 
utilisation coloscopique. En pratique, ils ne permet- 
tent que l'exploration du recto-sigmoide. Apr6s l'fige 
de 10 ans, les coloscopes pour adultes sont parfaite- 
ment utilisables. 

C O N D I T I O N S  D E  L ' E X A M E N  
E N D  O S C O P I Q  U E  P E D I A  T R I Q  U E  

C o n d i t i o n s  t e c hn i que s  
de  I '~eso -gas tro -duod~noscop ie  

Le malade, pass6 l'fige de 3 mois, doit etre ~a jeun 
depuis au moins 6 heures. Chez le nourrisson de 
moins de 3 mois et le nouveau-n6, un jefine de 
4 heures est suffisant, mais dans cette tranche d'fige, 
pour pr6venir tout risque d'accident hypoglycd- 
mique, il est ndcessaire de laisser un acc~s libre ~ de 
l'eau glucosde. 

La pr6sence des parents durant  l 'aete endosco- 
pique ddpend des souhaits exprim6s par la famille et 
des pr6f6rences de l'endoscopiste. Personnellement, 
nous consid6rons que la pr6sence des parents n'est 
possible que si l'examen est r6alis6 par un endosco- 
piste exp6riment6. L' inqui6tude des parents 6tant 
toujours particuli~rement ressentie par l'enfant, leur 
pr6sence peut interf6rer avec la qualit6 et la rapidit6 
de l'examen. 

Le recours ~ une anesth6sie du carrefour pha- 
ryngo-laryng6 par un anesth6sique local (pulv6risa- 
tion d'a6rosol de t6tracaine ~t 2 %) fait l 'objet de 
controverses. L'anesthdsie pharyng6e a l'inconvd- 
nient majeur d'interdire ?a l 'enfant toute prise de bois- 
son ou d'aliment au moins une heure apr6s la fin de 
l'acte endoscopique. De plus, la plupart des enfants 
sont extr6mement surpris par le fait qu'ils ont perdu 
la capacit6 de d6glutir. C'est la raison pour laquelle 
l'anesth6sie du carrefour pharyngo-laryng6 n'est pro- 
pos6e que chez les enfants les plus fig6s, pass6s 
18 mois ou, pour d'autres auteurs, pass6 6 ans. A l'in- 
verse de la benzoca'l'ne, la lidoca]ne (Xyloca~'ne | 
n'interf6re pas avec la culture d ' H e l i c o b a c t e r  py lor i  
isol6 de biopsies gastriques. 
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Chez l 'enfant ,  deux  a l ternat ives  sont disponibles 
pour  minimiser l ' inconfort  et induire une amndsie de 
l 'acte endoscopique : 

- -  une s6dat ion vigile bas6e sur l 'associat ion de 
benzodiaz6pines  e t /ou  d 'ana lg6s iques  cen t raux  
combinde  ou non ~ l 'u t i l i sa t ion de gaz E n t o n o x  | 
(m61ange 6quimola i re  d ' oxyg6ne  et  de p r o t o x y d e  
d 'azote)  ; 

- -  l 'anesth6sie g6n6rale avec in tubat ion oro- t ra-  
ch6ale. 

La  technique d 'oeso-gastro-duod6noscopie ne dif- 
f6re pas chez l ' en fan t  de  cel le  p ra t iqu6e  chez les 
adultes. Quel  que soit l'~ge, les patients sont plac6s 
en d6cubitus lat6ral gauche,  la t~te ldg6rement  fl6- 
chie, un protege-dents  mis en place avant l ' introduc- 
tion de l 'endoscope.  Celui-ci est introduit  16g6rement 
fl6chi, sans aide digitale et sous contr61e de la vue jus- 
qu'fa la bouche oesophagienne de Killian. Son passage 
se fait volont iers  au d6cours  d ' u n e  reprise  respira-  
toire en demandant  ~t l 'enfant  de d6glutir. Les repbres 
de progression sont ident iques  chez l 'enfant  et chez 
l 'adulte : cardia, angulus, pylore,  g e n u  s u p e r i u s .  Rap- 
pelons qu 'avant  de re t i rer  l ' endoscope ,  il est n6ces- 
saire d 'exsuff ler  l 'a ir  in t ragas t r ique ,  en par t icul ier  
chaque fois qu'a 6t6 r6alis6e une manoeuvre de r6tro- 
vision qui n6cessite une  certaine distension gastrique 
parfois mal support6e par  l 'enfant.  

Au  d6cours de l 'examen,  le malade,  en particulier 
le nouveau-n6 et le nourr isson de moins de 3 mois, est 
laiss6 sous surveil lance en posi t ion de s6curit6 pen- 
dant  au moins une demi-heure .  Pass6 ce d61ai, il est 
possible de le rendre  h ses parents.  L 'a l imentat ion de 
l 'enfant  n 'est  autoris6e qu 'une  heure  apr6s la fin de 
l ' examen.  Chaque  fois que  le c a r r e fou r  pharyngo-  
laryng6 a 6t6 anesth6si6,  il est n6cessaire,  avant  de 
r6al imenter ,  de s 'assurer  du caract6re  normal  de la 
d6glutition. 

Conditions de la coloscopie  

P r e p a r a t i o n  d u  c o l o n  : les mesures  di6t6tiques sont 
inutiles.  La p r6pa ra t i on  du c61on est une  r6elle 
cont ra in te  en pra t ique  p6dia t r ique.  Elle repose  sur 
l ' ingestion par voie orale de solut ion de lavage intes- 
tinale h base de P E G .  En  pra t ique ,  on propose  une 
quantit6 en litre 6gale ~t 2 fois la surface corporelle de 
l 'enfant  calcul6e ~ par t i r  d ' abaques  en connaissant le 
poids et la taille de l 'enfant .  Ces quantit6s relative- 
men t  impor tan tes  sont  donn6es  en 2 fois 2 heures ,  
s6par6es par un intervalle libre de 2 heures. 

Enfin,  dans cet te  6ventualit6, force sera de compl6- 
ter  la pr6parat ion par  1 ou 2 lavements  6vacuateurs 
de phospha te  m o n o  ou disodique (Normacol-Lave-  
ment| : flacon de 60 ml de 2 h 7 ans :  flacon de 130 ml 
au-delh de 7 ans). 

Lorsque  seule une recto-sigmoYdoscopie est envisa- 
g6e, il est possible de se con ten te r  de cette pr6para- 
t ion par  l avements  6vacua teu r s  : un ou deux lave- 
men t s  6rant r6alis6s la vei l le  au soir de la 
r ec to - s igmoidoscop ie  et  un de rn i e r  4 heures  avant  
l ' examen proctologique et la recto-sigmoidoscopie.  

La coloscopie  

Si la rec to-s igmo~doscopie  p eu t  6tre r6alis6e en 
ambulatoire  sans la moindre  s6dation, l ' i l6ocolosco- 
pie est un proc6d6 p6nible et dou lou reux  qui, chez 
l 'enfant,  n6cessite une r6alisation sous s6dation anes- 
th6sique ou anesth6sie g6n6rale avec intubation tra- 
ch6ale. 

Progression du coloscope 

La technique de progression ne diff~re pas de celle 
requise chez l 'adulte.  I1 convient  toutefois  d'insister 
sur l ' int6r6t tout  particulier, chez les enfants de moins 
de 10 ans, de la manoeuvre alpha. Elle est facilit6e 
cet ~ge de vie par  la palpation abdominale  qui permet  
d 'en  contr61er toutes les 6tapes : insertion par mou- 
vement  de ro ta t ion  ant i-horaire ,  puis d6torsion par  
retrai t  et ro ta t ion horaire  de 180 ~ l 'angle spl6nique 
atteint. La main d 'un  aide plac6e dans la fosse iliaque 
gauche maint ient  le co loscope  cont re  l 'aile iliaque, 
6vitant  q u ' u n e  boucle  sigmo~dienne ne se r e fo rme  
lors de la progression ult6rieure. Actuel lement ,  il est 
possible avec les mat6riels dont  on dispose, de r6ali- 
ser dans 96 % des cas une coloscopie totale chez l 'en- 
fant. La valvule de Bauhin est franchie, l 'il6on termi- 
nal explor6  sur au plus 10 cm dans la moit i6 des 
coloscopies totales. 

I N D I C A T I O N S  

(Eso-gastro-duod6noscopie 

Les indications diagnostiques de l 'endoscopie sont 
en prat ique p6diatrique domin6es par : 

- -  le diagnost ic  et la survei l lance  des complica-  
tions pept iques du reflux gastro-oesophagien, patho- 
logie c o m m u n e  dans les deux  premi6res  ann6es de 
vie ; 

- -  les biopsies duod6nales  perendoscopiques  aux 
fins d ' identif ication de 16sions d 'a t rophie  villositaire 
chez les enfants  pour  lesquels  on  soupqonne  une  
malabsorpt ion par intol6rance aux prot6ines alimen- 
taires (en part icul ier  l ' in tol6rance aux prot6ines du 
lait de vache et l ' intol6rance au gluten). 

Les urgences endoscopiques sont domin6es par les 
ingestions de corps 6trangers et de caustiques et par  
l 'explorat ion des h6mat6m~ses. 

L ' indicat ion la plus f r6quente  d 'endoscopie  inter- 
ventionnelle  est repr6sent6e par  la pose de gastrosto- 
mie per endoscopique car l 'utilisation des techniques 
d'assistance nutri t ionnelle et de nutri t ion ent6rale est 
tr6s r6pandue chez le nourr isson et l 'enfant.  

Q u a n t  aux indications th6rapeutiques,  il convient  
d ' insis ter  sur le caract6re  excep t ionne l  des indica- 
t ions de la cho lddoco-wi rsungographie  r6 t rograde.  
Les dilatat ions oesophagiennes sont c o m m u n 6 m e n t  
rdalis6es par  les p6diatres,  qu' i l  s 'agisse de st6nose 
pep t ique ,  de s t6nose cong6ni ta le ,  de s t6nose post-  
cure chirurgicale, d'atr6sie de l 'oesophage ou de dila- 
tat ion post-ingestion de caustique. Deux  techniques 
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sont utilis6es : dilatations par bougie de Savary, ou 
dilatations pneumatiques. 

Les ingestions accidentelles de corps 6trangers sont 
relativement fr6quentes chez l'enfant. Seuls les corps 
6trangers incarc6r6s dans l'cesophage justifient une 0eso- 
phagoscopie dans un d61ais de 6 ~ 12 heures. Dans tous 
les autres cas, il convient de se donner un d61ai d'au 
moins 2 semaines, voire 4, avant d'envisager l'extraction 
endoscopique d'un corps 6tranger intragastrique 
puisque dans 90 % des cas, il s'61imine spontan6ment. 

Pour toutes ces techniques, le mat6riel utilis6 en 
p6diatrie ne diffbre pas de celui utilis6 chez les 
adultes, de telle sorte que celui-ci n'appelle pas de 
description sp6cifique. 

Coloscopie 
Sch6matiquement, les indications concernent : 
- -  les rectorragies qui chez l'enfant sont d'6tiolo- 

gie multiple. Elles sont domin6es entre 2 et 8 ans de 

vie par les polypes. I1 s'agit chez l 'enfant de polypes 
juveniles, constamment b6nins, qui n6anmoins justi- 
fient leur ex6rbse endoscopique car l 'examen du 
polype r6s6qu6 est le seul proc6d6 qui permette 
d'affirmer qu'il s'agit d 'une 16sion b6nigne de type 
hamartomateux ; 

- -  les maladies inflammatoires cryptog6n6tiques 
de l'intestin. 

CONCL USION 

On ne saurait trop insister sur le fait que la r6alisa- 
tion d'une endoscopie digestive chez l 'enfant 
implique la connaissance et la pratique du monde de 
l'enfant, de telle sorte qu'il nous semble, que pour 
l'enfant avant 2-3 ans, ces techniques sont ~ r6server 

des 6quipes travaillant en milieu m6dico-chirurgical 
p6diatrique. 
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