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L'cesophage de Barrett se d6finit comme le rem- 
placement de l'6pith61ium pavimenteux pluristratifi6 
du bas ~esophage par une muqueuse cylindrique 
m6taplasique, qu'elle soit de type cardial, fundique 
ou sp6cialis6 (m6taplasie intestinale). I1 n'est possible 
de poser le diagnostic d'~esophage de Barrett que si 
les pr616vements sont dispos6s dans des flacons s6pa- 
r6s et rep6r6s par rapport au cardia ou aux arcades 
dentaires. En l'absence de rep6rage, seule la pr6sence 
de mEtaplasie intestinale est diagnostique. 

C'est par ailleurs sur la m6taplasie intestinale que 
se d6veloppent les foyers de dysplasie et de canc6ri- 
sation. 

La pratique de biopsies dans le cadre d'un 0eso- 
phage de Barrett est imp6rative pour : 

1) confirmer le diagnostic endoscopique d'0eso- 
phage de Barrett ; 

2) mettre en 6vidence des foyers de muqueuse de 
type sp6cialis6 (intestinale) ; 

3) rechereher des foyers de dysplasie ou de canc6- 
risation et assurer le suivi du patient. 

La dysplasie constitue, a l 'heure actuelle, le seul 
marqueur de risque de cancer utilisable en routine. I1 
s'agit d'une alt6ration n6oplasique limit6e h l'6pith6- 
lium muqueux associant ~ la fois des anomalies archi- 
tecturales et cytologiques. Son intensit6 se grade en 
bas et haut grade de dysplasie suivant la classification 
de Riddel, la plus fr6quemment utilis6e et initiale- 
ment d6crite pour la pathologie colique. Dans la 
majorit6 des cas, la dysplasie cesophagienne ne se tra- 
duit par aucune anomalie endoscopique : raison pour 
laquelle la surveillance endoscopique peut 6tre am6- 
lior6e par la chromoscopie. Les colorations vitales au 
Lugol ou au Bleu de M6thyl6ne peuvent mettre en 
6vidence une dyschromie muqueuse permettant de 

pratiquer une biopsie cibl6e et d'am61iorer la 
recherche d'6ventuels foyers de dysplasie. 

Etant donn6 la r6partition souvent irr6guli6re et 
multifocale de la muqueuse en m6taplasie intestinale 
et d'6ventuels foyers de dysplasie, une standardisa- 
tion des pr61bvements s'impose. 

Afin de faciliter le diagnostic d'0esophage de Bar- 
rett et de limiter les erreurs d'6chantillonnage, il est 
donc recommand6 de r6aliser une cartographie de 
l'~esophage de Barrett en pratiquant des biopsies sur 
chaque face de la muqueuse, tousles 2 cm a partir de 
la jonction oesogastrique et de r6pertorier les pr61~ve- 
ments en les plaqant dans des flacons s6par6s rep6r6s 
selon leur hauteur  dans l'0esophage. I1 est de plus 
indispensable de biopsier syst6matiquement toutes 
les anomalies de relief ou de dyschromie de la 
muqueuse ainsi que les zones d'ulc6ration. 

Les fragments biopsiques sont fix6s imm6diate- 
ment apr6s le pr616vement dans du formol tamponn6 

10 %. Les biopsies sont color6es en routine par 
l'h6matoxyline-6osine. 

La pratique de colorations sp6ciales telles que le 
Bleu alcian ou des colorations combin6es de mucines 
dans le but de typer la m6taplasie intestinale n'est pas 
utilis6e en routine journali6re. I1 n'est pas d6montr6 
que la r6alisation syst6matique de ces colorations 
augmente la sensibilit6 de la d6tection de la 
muqueuse m6taplasique. 

De nombreux marqueurs immunohistochimiques 
sont propos6s pour am61iorer la d6tection des foyers de 
dysplasie voire de canc6risation. Les plus 6tudi6s sont 
l'expression de la Prot6ine P53 et les marqueurs de pro- 
lif6ration tels que le Ki67 ; ces marqueurs sont essen- 
tiellement utilis6s, h l'heure actuelle, dans le cas d'aty- 
pies cellulaires rep6r6es par l'observation standard. 
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Le traitement du reflux gastro-( sophagien : enjeux et perspectives 
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Le reflux gastro-eesophagien (RGO) est une patho- 
logic frdquente, si l'on en juge par la prdvalence des 
symptOmes typiques comme le pyrosis ou les rOgurgita- 
tions dans la population gdn6rale. En rOalit6, la surve- 
nue d'un symptOme, m~me frOquent, ne signifie pas 
forc6ment qu'il existe une maladie. I1 est donc trbs dif- 
ficile de dOfinir avec pr6cision la ~ maladie liOe au 
RGO ~ (GORD en anglais), mOme si plusieurs confO- 
fences de consensus ou groupes de travail rOcents ont 
mis l'accent sur l'altOration de la qualit6 de vie qui en 
rOsulte, et/ou sur le risque de complications organiques 
(eesophagite et ses complications, endobrachy-oeso- 
phage et son risque de dOgdndrescence maligne). ~ Le ,~ 
traitement du RGO doit donc ~tre adapt6 aux diffd- 
rentes facettes de cette affection multiforme et ~ la sin- 
gularit6 de chaque patient. Schdmatiquement cepen- 
dant, les objectifs peuvent ~tre rOsum6s de la faqon 
suivante : a) soulagement le plus complet possible des 
symptOmes et retour ~ une qualit6 de vie normale; 
b) cicatrisation des ldsions d'eesophagite sOv~re ; c) prd- 
vention des rOcidives et des complications, sachant que 
la maladie a souvent un caractbre chronique, marne en 
l'absence de ldsions d'cesophagite ~a l'endoscopie. Cer- 
taines questions pourtant essentielles fi la d6finition 
d'une stratdgie thOrapeutique restent aujourd'hui 

encore dObattues : 1) Faut-il cicatriser complbtement 
les 16sions muqueuses, dans le but par exemple de 
prdvenir la survenue d'un endobrachy-cesophage ? 
2) Faut-il 6radiquer Helicobacter pylori, compte tenu 
du risque de cancer gastrique lid ?~ cette infection ? 
3) Faut-il traiter les malades au long cours (la vie 
enti~re ?) par une inhibition sOcrOtoire puissante (IPP), 
ou faut-il prdfOrer la chirurgie anti-reflux ? 4) Quelle 
est la place rOelle et quels sont les inconvdnients poten- 
tiels d'une stratOgie de traitement mOdical intermittent 
(on-demand therapy) ? 5) Quelle est l'efficacit6 et 
quelle va 6tre la place des nouveaux traitements endo- 
scopiques ? 6) Quelle strat6gie de ddpistage et de sur- 
veillance faut-il adopter vis-~-vis de l'endobrachy-oeso- 
phage et des ldsions dysplasiques eesophagiennes ? 
7) Comment aborder les 6checs ou les rOponses thdra- 
peutiques incomplbtes ? 8) Pourquoi et comment dOve- 
lopper de nouveaux mddicaments mieux adaptds ~ la 
physiopathologie de la maladie ? 

L'expos6 tentera, a travers quelques exemples tir6s 
de la littOrature r6cente, d'aborder ces diffdrentes ques- 
tions et de dOgager quelques perspectives concernant 
l'6volution des concepts en matiOre de traitement du 
RGO. 

Endoscopic treatment of GERD 

Brigitte SCHUMACHER 

EVK Di~sseldorf (Germany) 

Gastroesophageal reflux affects about 10 % of 
adults and has an adverse impact on quality of  live. 
The primary objectives of  treatment for patients with 
GERD are the relief" of  symptoms and the prevention 
of complications. 

For patients who fail to respond to medical treat- 
ment or are unwilling to take medication and those 
who refuse surgery, endoscopic techniques may be an 
alternative to the conservative and surgical treatment. 
Over the past two years endoscopical techniques like 
radio frequency, endoluminal gastric plication and 
injection therapy are being introduced as novel thera- 
pies of  GERD. 

RADIOFREQUENCY DELIVERY 

RF of  GERD or Stretta procedure is performed 
using a balloon catheter. The catheter is comprised of 
the bougie tip, balloon- basket assembly, and 4 elec- 
trode delivery sheaths positioned radially around the 
balloon. When the balloon is positioned on the level of  
the Z-line, the balloon is inflated and 4 needle elec- 
trodes are deployed into the muscle of  the gastroeso- 
phageal-junction. Radio frequency energy is delivered 
to each electrode without damaging the mucosa. This 
procedure was evaluated in an US open label trial. 
94patients were available for follow up at 12 months. 
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The results showed an improvement in the heart-burn 
score, the requirement o f  proton pump inhibitor felt 
from 88 % to 30 %, oesophageal acid exposure impro- 
ved significantly from 10 % to 6.4 %. (Triadafilopou- 
lous et al., Gastrointest. Endosc., 2002, 55, 149-156). 

ENDOSCOPIC SUTURING / 
GASTROPLICATION 

This endoscopic suturing method is introduced by 
B A R D  under the name Endocinch | The procedure 
requires two endoscopes and an overtube. The first 
endoscope carries the metal sewing capsule on its tip. 
The second endoscope cinches the suture through a 
catheter device that deploys a ceramic plug through 
which the sutures are threaded. After correct place- 
ment o f  the sewing capsule, suction is applied, the 
oesophageal wall is pulled into the chamber of  the cap- 
sule, a needle loaded with non absorbable suture is 
fired through the suctioned tissue. After placement o f  
the second suture, the two stitches are pulled together 
and cinched by the ceramic plug using the second 
endoscope. Results o f  an open multicenter trial have 
shown significant improvement  o f  heartburn and 
regurgitation at 6 months. No significant changes 
concerning manometry and 24 p H  studies. (Filipi et 
al., Gastrointest. Endoscopy, 2001, 53, 416-422). 

INJECTION THERAPY WITH ENTERYX | 

The Enteryx substance is an Ethinyl-vinylalcohol, 
an inert polymer  which needs to be placed deeply 

into the muscle in order to avoid back erosion into 
the lumen. 

Clinical experience with Enteryx injection through a 
sclerotherapy needle under fluoroscopy was studied in 
a multicenter US and European study. 197 patients 
received the biopolymer injection and results were 
analyzed at 1, 3, 6 and 12 months. Symptoms impro- 
ved at 12 months in 87 %. 77 % o f  the patients were of f  
PPI after 12 months. (Lehmann et al., Gastroentero- 
logy, 2002, Abstact, 602). 

CONCLUSION 

Gastroesophageal reflux disease is prevalent in 
10 % o f  the population. In addition to the established 
therapy endoscopic antireflux procedures were develo- 
ped. The aim is to improve the gastroesophageal reflux 
barrier by endoscopic treatment. This can be achieved 
by endoscopically placed sutures, application of  radio- 
frequency energy or injection o f  bio compatible mate- 
rials. All  these techniques are evaluated currently and 
the results are promising. However, ongoing studies 
have to evaluate long term effects, potential complica- 
tions and efficacy to show an advantage for the patient. 
Best candidates for endoluminal treatment o f  GERD 
are patients who have well established GERD docu- 
mented by p H  monitoring and manometry and have 
responded to PPI. The endoscopic procedures are not 
appropriate for the late complicated disease states of  
esophageal stricture, poor  esophageal function and 
dysphagia. 

Traitement chirurgical du reflux gastro-o sophagien 
par voie laparoscopique 

J. M A R E S C A U X ,  M. HENRI 

IRCAD, HOpitaux Universitaires de Strasbourg (France) 

La fundoplicature de Nissen par voie laparosco- 
pique, dont la premi6re description rut faite en 1991 
par Dallemagne, est actuellement le traitement de 
choix du reflux gastro-0esophagien sdv6re. Les 6tudes 
ont d6montr6 qu'il s'agit d 'une op6ration efficace, 
associ6e fi une r6duction du temps d'hospitalisation et 

un retour plus rapide aux activit6s du patient. 

Plusieurs publications ont 6galement prouv6 l'effi- 
cacit6 de la fundoplicature de Nissen par voie coelio- 
scopique dans le traitement du reflux gastro-cesopha- 
gien compliqu6 ou r6fractaire au traitement m6dical ; 

par ailleurs, elle s'impose comme alternative de trai- 
tement efficace pour les patients n6cessitant une th6- 
rapie fi long terme par inhibiteur de la pompe ?~ pro- 
ton (IPP), puisqu'une r6ponse positive au traitement 
par IPP est gage de rdponse au traitement chirurgical. 
En contrepartie, une moindre proportion de patients 
dont les sympt6mes ou les signes endoscopiques ne 
s 'amendent pas avec un traitement mddical optimal 
r6pondent au traitement chirurgical. 

Si le choix de l'abord laparoscopique fait l'unani- 
mit6 aupr6s des experts, il persiste cependant  un 
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ddbat quant g la ndcessit6 de diviser ou non les vais- 
seaux courts de l 'estomac afin de mobiliser le fundus 
gastrique. Les 6tudes randomis6es faites ~ ce jour ne 
sugg~rent nullement la supdriorit6 d 'une technique 
sur l 'autre q u a n t a  leur efficacit6 pour [e traitement 
du reflux, et la plupart d 'entre  elles confirme uni- 
quement  une augmenta t ion  du temps op6ratoi re  
avec la division des vaisseaux, tandis qu 'une 6tude 
plus r6cente fait 6tat d 'une augmentation du nombre 
de patients  souffrant  de ba l lonnement  apr6s une 
proc6dure  de Nissen avec division des vaisseaux 
courts. 

Apr~s un r6sum6 de l'6tat des connaissances bas6 
sur l '6tude de la l i t t6rature, nous d6crirons notre 
technique de Nissen-Rossett i  par voie laparosco- 
pique, avec dissection minimale de la jonction ~eso- 
gastrique. Nous nous at tarderons/t  la description de 
d6tails techniques qui font la qualit6 de la procedure. 
Nous croyons que cette technique, standardis6e et 
reproductible, entra~ne des r6sultats syst6matique- 
ment meilleurs pour le patient, en limitant la variabi- 
lit6 de la technique d'un chirurgien ~a l'autre tout en 
respectant les principes fondamentaux d'une chirur- 
gie anti-reflux. 

Mucosectomy 

T. P O N C H O N  

Department of  Digestive Disease, Hospital E. Herriot, Lyon (France) 

Mucosectomy, initially developed by the Japanese 
endoscopists, consists in resecting endoscopically flat 
lesions of  the digestive mucosa. A large specimen of 
the mucosa, including the lesion, can be obtained by 
sectioning the digestive wall longitudinally through the 
submucosa. The method is also called endoscopic 
mucosal resection (EMR). In comparison to laser 
photoablation or to argon plasma coagulation, muco- 
sectomy has the advantage of enabling histopathologi- 
cal exploration of  the treated lesion. 

While sometimes impressive, the technique is simple 
and safe. First, the lesion to be resected must be clearly 
seen and delineated. For Barrett's esophagus, chromo- 
scopy (lugol to delineate the extent of  intestinal meta- 
plasia; acetic acid, methylene blue, indigo carmine to 
delineate the extent of  dysplastic areas) is frequently 
necessary. Markings are achieved with electrocoagula- 
tion at the edges of the lesion. Then the mucosa has to 
be separated from the rest of  the wall and usually for 
this purpose, saline is injected in the submucosa using a 
needle. Mucosa can also be lifted using a special for- 
ceps or aspirated into an endoscopic cap (resembling a 

ligator adaptor). The purpose is to make the lesion 
polypoid. Finally, resection is performed using a snare. 
Overall, there are 3 methods for EMR, one using a 2 - 
channel endoscope, the second a special transparent 
cap (Inoue) and the third a ligator cap (Ell). 

Results from the literature suggest that elevated 
tumors with a diameter of  2.0 cm or less and depressed 
tumors with a diameter of  l.O cm or less and no ulce- 
ration can be safely treated using EMR. Larger resec- 
tions can be performed but with a risk of  secondary 
stenosis. 

Main indications are focalized areas of  high grade 
dysplasia or superficial cancer, without invasion of  the 
submucosa. Preresection assessment of  the depth of  
invasion and postresection assessment of  efficacy are 
mandatory and should be conducted with endoscopic 
ultrasonography. High frequency probes (20-30 
MHz) are required to better separate the mucosa from 
the submucosa. Finally histopathological analysis of  
the specimen confirms EMR as the definitive treatment 
or indicates a complementary surgical resection. 
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Local endoscopic  therapy for intraepithel ia l  h igh-grade neoplasia 
and ear ly  carc inoma in Barrett 's oesophagus : acute -phase  

and in termedia te  results of a new t rea tment  approach 

Ch. ELL 

Department o f  Internal Medicine II, D r Horst Schmidt Kliniken, Wiesbaden (Germany) 

B A C K G R O U N D  

Radical oesophageal resection has until now been 
regarded as the gold standard for treatment in intraepi- 
thelial high-grade neoplasia or early adenocarcinoma 
o f  the oesophagus. However, the mortality and morbi- 
dity rates are substantial. 

AIMS 

To examine a new therapeutic approach involving 
low-risk endoscopic therapy modalities in the frame- 
work of  a prospective study. 

PATIENTS 

114 patients with intraepithelial high-grade neopla- 
sia (19) and early adenocarcinoma (95) in Barrett's 
esophagus. 

METHODS 

Endoscopic mucosal resection (EMR) was used in 
69 patients, and photodynamic therapy (PD T) in 32; 
the two procedures were combined in 10 patients. 
Three patients underwent primary treatment with 
argon plasma coagulation. 

RESULTS 

Complete local remission was achieved in 98 %. The 
overall complication rate was 8 %. Relevant complica- 
tions included bleeding (5) and stenosis (1) after 
EMR ; severe odynophagia (1) and sunburn (2) after 
PD T. In all, 5 / l l4  patients have so far died, but in only 
one case due to the underlying disease. The calculated 
overall three-year survival rate is 88 %. During an 
average follow-up period (up to December 2000) o f  
24 +_ 9 months, a 25 % rate o f  metachronous lesions 
was observed; endoscopic therapy was successfully 
performed in all these patients with the exception o f  
o n e .  

CONCLUSIONS 

These good acute-phase and intermediate results, 
along with low morbidity and no mortality rates, sug- 
gest that the organ-preserving local endoscopic proce- 
dure is an attractive alternative to oesophageal resec- 
tion. I f  the long-term results confirm these data, 
endoscopic therapy is capable o f  replacing oesopha- 
geal resection in patients with intraepithelial high- 
grade neoplasia and early adenocarcinoma. 

Endoscopie v s  histologie : un nouveau chal lenge 

J.S. DELMOTTE,  Lille (France) 

Anne JOURET,  Perulwelz (Belgique) 

Les progr~s de l'imagerie endoscopique associant 
aux CCD de haute d6finition, des zooms optiques, 
des m6thodes de traitements informatiques ou 61ec- 
troniques de l ' image (rehaussement de structures), 
coloration muqueuse, permettent la mise en 6vidence 
de ldsions de taille minime. 

La filiation classique polype-addnomateux - -  can- 
cer colorectal (Morson 1975) - -  consid6r6e comme 
cause principale sinon unique de la gen6se de ce can- 
cer est h l 'origine du d6pistage syst6matique du 
polype colique par coloscopie. 

A l 'heure actuelle, cette seule attitude est d6mon- 
tr6e comme insuffisante par les travaux de Kudo. 
Pour  6tre efficace, il faut y adjoindre le ddpistage 
systdmatique des 16sions minimes planes ou non 
polypo~des (NP) qui induit une modificat ion des 
rapports entre l 'endoscopiste et l 'histopathologiste, 
les images de l 'un venant au contact des images de 
l'autre. 

De nouvelles classifications des aspects 16sionnels 
doivent atre 6tablies et connues par l'un et l 'autre de 
ces praticiens. 
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Prise en charge hospitalibre 
des h6morragies digestives ulc6reuses en France : 

r( sultats partiels d'une enqu )te nationale de pratique 

G. LESUR *, B. BOUR **, P. A E G E R T E R  *** 

* Service d'HOpatogastroentdrologie, HOpital Ambro ise  Par~, Boulogne  (France) 

** Bruno Bour, D~partement d'H~patogastroent(rologie, Centre Hospitalier, Le  Mans  (France) 

*** D~partement d ' Informat ique M~dicale, HOpital Ambro ise  Par~, 92104 Boulogne  Cedex (France) 

Travail r6alis6 avec l'aide d'une bourse SFED-AstraZeneca 

En France, l'h6morragie digestive ulc6reuse reste 
une pathologie fr6quente et potentiellement grave 
[1, 2]. En 1999, la Soci6t6 Franqaise d 'Endoscopie 
Digestive (SFED) a publi6 des recommandations 
pour la prise en charge des h6morragies digestives 
ulc6reuses [3]. I1 n'y a en France aucune enqu6te dis- 
ponible sur la prise en charge des h6morragies diges- 
tives ulc6reuses en milieu hospitalier. Les buts de 
notre travail 6taient doric : 1) d'6tudier les modalit6s 
de prise en charge des h6morragies ulc6reuses dans 
les centres hospitaliers franqais ; 2) de comparer la 
prise en charge en centres hospitalo-universitaires 
(CHU) ~ celle r6alis6e dans les centres hospitaliers 
g6n6raux (CHG) ; 3) de confronter ces pratiques avec 
les recommandations actuelles de la SFED. 

M A T E R I E L S  E T  M E T H O D E S  

Un questionnaire standardis6 unique a 6t6 adress6 
~a la fin de l'ann6e 2001 ~ 496 h6pato-gastroent6ro- 
logues exerqant en CHG et a 316 h6pato-gastroent6- 
rologues exerqant en CHU (106 dans 20 centres 
appartenant h l 'Assistance Publique-H6pitaux de 
Paris, 210 dans 34 centres de 25 CHU). Le question- 
naire comprenait 41 items r6partis en 4 rubriques : 
1) organisation globale de la prise en charge des 
h6morragies digestives ; 2) attitude en pr6sence d'une 
h6morragie digestive haute ; 3) modalit6s de la prise 
en charge endoscopique, m6dicale et chirurgicale des 
h6morragies digestives ulc6reuses; 4) caract6ris- 
tiques du centre. Une analyse statistique selon les 
m6thodes adapt6es a 6t6 r6alis6e sur un certain 
nombre d'i tems de faqon ~ comparer la prise en 
charge des h6morragies ulc6reuses en CHG et en 
CHU. 

R ES UL T A T S  

Deux cent soixante dix-neuf questionnaires analy- 
sables (34 %) ont 6t6 retourn6s, 191 provenant de 
138 CHG et 88 de 40 CHU (38 % vs 28 %, p < 0,01). 
Seuls les r6sultats concernant les modalit6s de la prise 
en charge th6rapeutique sont pr6sent6s ici. L'endo- 

scopie initiale 6tait r6alis6e pour 96 % des cas dans 
les 24 heures, sans s6dation chez 65 % des patients. 
Quatre-vingt-quatorze pour cent des m6decins 
h6pato-gastroent6rologues n'utilisaient aucun score ~a 
vis6e pronostique alors que la classification de For- 
rest 6tait utilis6e par 67 % d'entre eux. L'utilisation 
de la classification de Forrest 6tait significativement 
plus fr6quente en CHU (83 % vs 60 %, p<0,01). Un 
traitement endoscopique d'h6mostase 6tait r6alis6 
pour les ulc6res class6s Forrest Ia, Ib, IIa, lib, IIc, III 
dans respectivement 98 %, 84 %, 79 %, 38 %, 2 % et 
1% des cas. Un traitement endoscopique 6tait signi- 
ficativement plus souvent pratiqu6 dans les CHU en 
cas de suintement diffus (92 % vs 81%, p = 0,02), en 
cas de vaisseau visible non h6morragique (93 % vs 
73 %, p < 0,001) et de caillot adh6rent (58 % vs 29 %, 
p < 0,001). En cas de caillot adh6rent, une mobilisa- 
tion 6tait plus souvent tent6e en CHG (87 % vs 65 %, 
p<0,01). Les injections 6taient utilis6es comme 
premi6re modalit6 th6rapeutique par 99 % des 
h6pato-gastroent6rologues. L'adr6naline 6tait plus 
souvent utilis6e en CHU (86 % v,s 51%, p < 0,001) et 
le polidocanol en CHG (11% vs 2 %, p <0,02). Les 
m6thodes thermiques, thermocoagulation et 
BICAP | 6talent peu utilis6es, respectivement dans 
5 % et 9 % des cas. L'utilisation des clips (27 %) et de 
la coagulation au plasma argon (21%) 6tait compa- 
rable dans les CHG et les CHU. Un traitement anti- 
s6cr6toire 6tait utilis6 en association avec le geste 
endoscopique dans 99 % des cas. I1 s'agissait le plus 
souvent d 'om6prazole (82 %), principalement par 
voie intraveineuse (76 %) et parfois selon le sch6ma 
bolus-perfusion continue (15 %). L'om6prazole 6tait 
plus souvent utilis6e en CHG (88 % vs 67 %, 
p < 0,001). L'utilisation de l'om6prazole en bolus suivi 
de perfusion 6tait plus fr6quente en CHU (34 % vs 
9 %, p < 0,001) et la dose moyenne d'om6prazole plus 
61ev6e en CHU (64,02 + 2,68 mg/j vs 84,51 _+ 8,88 mg/j, 
p--0,03). En cas d'h6morragie persistante, les m6de- 
cins des CHG confiaient plus souvent les malades au 
chirurgien (60 % vs 43 %, p = 0,02). En cas de r6cidive 
h6morragique, les m6decins des CHG confiaient plus 
souvent les malades au chirurgien (51% vs 31%, 
p = 0,001) et 27 % de l'ensemble des h6pato-gastroen- 
t6rologues proposaient un nouveau traitement endo- 
scopique (25 % en CHG et 32 % en CHU, ns). 
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DISCUSSION 

En France,  plus d 'un  tiers des h6morragies diges- 
tives hautes sont en rappor t  avec la pathologie ulc6- 
reuse et on consid6re g6n6ralement qu'il y a chaque 
annde environ 25 000 h6morragies ulc6reuses [1]. La 
gravit6 de ces h6morragies  ulc6reuses persiste avec 
une mortalit6 d 'envi ron  15 %, y compris dans les tra- 
vaux r6cents, et ee malgr6 des progrbs incontestables 
dans la prise en charge de ces malades. L'gtge souvent 
61ev6 des ma lades  r end  p r o b a b l e m e n t  compte  en  
grande part ie de ce pronost ic  sdvbre car une partie de 
la mor ta l i t6  chez  ce type  de malades  est li6e au 
terrain [2]. Toutefois ,  il est 6galement clair que l'h6- 
morragie digestive par  elle-m~me, surtout en cas de 
r6cidive h6morragique,  est directement  cause de sur- 
mortalit6 [4]. 

Ces constatat ions nous ont  paru rendre n6cessaire 
et utile la r6alisation d 'une  enquate  de prat ique natio- 
nale visant h 6valuer  la prise en charge actuelle des 
h6morragies digestives ulc6reuses. I1 s'agit de la pre- 
mi6re 6tude franqaise de ce type. Le taux de r6ponse 
de 34 % qui peut  apparaRre comme faible est en fait 
celui de ce type d 'enqu~te  lorsqu'elle est rdalis6e en 
France.  Avant  d 'analyser  les principaux r6sultats de 
ce travail,  il est  uti le de rappe le r  qu'i l  s 'agit d 'une  
enqu~te dire d6clarative et non d 'une mesure objec- 
tive de la prat ique et de remarquer  la forte  participa- 
tion des C H G .  

Quels sont les premiers  commentaires  que peuvent  
susciter les r6sultats de cet te  enqu6te ? L 'endoscopie  
initiale est prat iqu6e dans les 24 heures dans la quasi 
totalit6 des cas ce qui est en accord avec les nombreux 
t ravaux qui  ddmon t r en t  l ' int6r6t,  en te rme pronos-  
tique, de l ' endoscopie  pr6coce [4]. La grande majo- 
rit6 des endoscopies  pour  h6morragie digestive haute 
sont rdalisdes sans s6dat ion ce qui ne consti tue pas 

non plus une surprise. La non utilisation des scores, 
trbs employ6s no t ammen t  en Grande-Bretagne ,  n 'est  
pas non  plus s u r p r e n a n t e  m 6 m e  si ces scores ont  
d6mont r6  un cer ta in  int6r6t pronos t ique .  L ' emp lo i  
assez large mais non g6n6ralis6 (67 %) de la classifi- 
cation de Forrest ,  no t ammen t  dans les C H G  oO elle 
appara~t significativement moins utilis6e, est plus sur- 
prenant.  En  effet, m6me si cette classification est de 
descr ip t ion  anc ienne  (1975) et si elle p r6sen te  une  
variabilit6 li6e h l 'observateur ,  61ev6e [4], elle a large- 
ment  d6montr6 son int6rOt dans la prise en charge des 
h6morragies ulc6reuses no tamment  puisque c'est sur 
elle que reposent  les indications du t ra i tement  endo-  
scoplque. 

Les donn6es concernan t  les indications du traite-  
men t  endoscop ique ,  ses modali t6s ,  l 'u t l i sa t ion des 
anti-s6cr6toires et la place de la chirurgie seront dis- 
cut6es lors de la pr6sentation.  

La seule 6tude co m p arab l e  a la n6tre  disponible  
dans la li t t6rature est un travail venant  des Pays-Bas 
publi6 en 2000 [5]. Le  taux de rdponse 6tait de 73 %. 
Les 3 principales diff6rences entre ces 2 travaux sont : 
1) la tr6s f r6quente  utilisation de l 'association adrd- 
naline et polidocanol  (60 %) ; 2) le recours dans 26 % 
des ca s~  des antis6crdtoires de type anti-H2 ; 3) un 
f r6quen t  recours  h un second t r a i t emen t  endosco-  
pique en cas de rdcidive hdmorragique (76 %). 

En conclusion, not re  6tude, la premibre de ce type 
r6alis6e en France,  mont re  que la prise en charge des 
h6morragies digestives ulc6reuses est diff6rente selon 
qu'elle est r6alis6e en C H U  ou en CHG.  Malgr6 ces 
diff6rences qui apparaissent  comme non majeures,  la 
prise en charge actuel le  des h6morragies  digestives 
ulcs en France est globalement  en accord avec 
les recommandat ions  r6centes de la Soci6t6 Fran~aise 
d 'Endoscopie  Digestive. 
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Echoendoscopie interventionnelle 

M. GIOVANNINI 

UnitO d 'Endoscopie  et d 'Oncologie mOdicale 1, Institut Paoli-Calmettes, Marseille (France) 

I N T R  O D  U C T I O N  

La rdalisation de biopsies guiddes sous 6choendo- 
scopie (EE) a 6t6 le premier pas de I 'EE th6rapeu- 
tique. Ce d6veloppement a 6galement 6t6 rendu pos- 
sible par l 'apparition d'6choendoscope interventionel 

gros canal op6rateur. 

A L CO O L I S A  T I O N  D U P L E X U S  C(ELIA  Q UE 
SO US E C H O E N D  O S C O P I E  

L'alcoolisation du plexus cceliaque est une tech- 
nique efficace du t ra i tement  de la douleur  li6e 
g6n6ralement ~ l ' infiltration ndoplasique des nerfs 
splanchniques. Elle 6tait jusqu'~ prdsent r6alis6e sous 
contr61e scopique ou tomodensitom6trique. 

L'alcoolisation guid6e par 6choendoscopie est une 
technique simple. Elle remplacera dans l 'avenir, la 
voie percutan6e guid6e par 6chographie ou scanner. 

Deux techniques ont 6t6 d6crites : Le tronc c0eliaque 
6rant visualis6, on r6alise une rotation vers la droite 
d 'environ 10-20 ~ puis l'aiguille est positionn6e. On 
injecte alors sous contr61e EE 5ml de xyloca~ne puis 
10ml d'alcool absolu. La m6me injection est rdalisde 
aprbs une rotation vers la gauche de 10-20 ~ 

Ndanmoins, cette technique est difficile et souvent, 
il est difficile d'injecter correctement les 2 c6t6s du 
tronc coeliaque du fait de la diffusion de l'alcool qui 
crde une zone hyper6chogbne ne permettant plus de 
visualiser correctement les structures p6ri-gastriques. 
En effet, il est trbs facile de positionner l'aiguille 
l 'origine du tronc cceliaque sur l 'aorte et d ' injecter 
localement d'abord 10 ml de xylocaine h 1% puis 15 
20 cc d 'alcool absolu. L 'alcool  diffuse de part  et 
d 'autre  du tronc coeliaque et at teint  les ganglions 
splanchniques. 

Les 2 indications majeures sont les douleurs 
solaires induites par les cancers du pancr6as ou des 
ad6nopathies m6tastatiques ou par une pancr6atite 
chronique. Les donn6es de la litt6rature montrent  un 
taux de r6duction significative de la douleur  de 
l 'ordre de 85-90 % des cas, ce qui para~t sup6rieur aux 
r6sultats des techniques percutan6es. Par ailleurs, 
cette technique est plus simple, plus rapide et moins 
dangereuse que les techniques percutan6es qu'elles 
soient guid6es par scanner ou non. 

Wiersema et al. rappor tent  leur exp6rience chez 
45 patients pr6sentant soit un cancer du pancr6as ou 
une infiltration ganglionnaire maligne ceeliaque. 
Apr6s une injection de 20 ml d'alcool absolu sous EE, 
52 % des patients n 'ont plus eu besoin d 'augmenter 
leurs doses de morphine  et 30% ont pu diminuer 
significativement leurs doses de morphiniques. Gress 
et al. ont publi6 un essai randomis6 chez des patients 

porteurs d'une pancr6atite chronique avec un syn- 
drome solaire invalidant. Les auteurs ont compar6 
l 'alcoolisation c~eliaque guid6e sous EE vs guid6e 
sous TDM. Le crit6re de jugement 6tait une diminu- 
tion significative de la douleur  6valude sur une 
6chelle analogique. Dans le groupe de patients traitds 
sous EE, 43 % ont pr6sent6 une rdduction significa- 
tive de la douleur  contre  seulement  25 % dans le 
groupe trait6 sous contr61e tomodensi tomdtr ique  
(p = 0,008). 

D R A I N A G E  D E S  P S E U D O - K Y S T E S  
P A N C R E A  TIQ UES  G U I D E  
P A R  E C H O E N D O S C O P I E  

Pour cette technique, il est n6cessaire d'utiliser des 
6choendoscopes interventionnels h large canal op6ra- 
teur. 

Le premier cas de drainage guid6 par 6choendo- 
scopie a 6t6 rapport6 en 1992. Plus r6cemment, Wier- 
sema et al. ont publi6 un cas de pseudo-kyste de la 
t6te du pancr6as drain6 totalement sous 6choendo- 
scopie en utilisant le premier  6choendoscope inter- 
ventionel (FG36X-Pentax).  La s6rie la plus impor- 
tante a 6t6 pr6sent6e par Giovannini et al. Le but de 
cette 6tude a 6t6 d'6valuer une nouvelle m6thode non 
chirurgicale de drainage des pseudo-kystes pancr6a- 
tiques (PKP) et des abc6s du pancr6as (AP). Le drai- 
nage 6tait enti6rement guid6 par 6choendoscopie en 
utilisant un 6choendoscope interventionnel .  De 
juillet 1996 h septembre 1999, un drainage d'un PKP 
ou d'un AP a 6t6 r6alis6 sous guidage 6choendo- 
scopique. I1 s'agissait de 26 hommes et 9 femmes 
d '~gemoyen 56,7 ans (extr6mes 29-69 ans). La 
taille moyenne des 35 16sions kystiques 6tait de 7,8 cm 
(4-12 cm). Les PKP 6taient localis6s dans la t6te du 
pancr6as dans 2 cas, dans le corps dans 6 cas et au 
niveau de la queue dans 7 cas. Par ailleurs, 17 des AP 
6taient situ6s dans la queue du pancr6as et 3 au 
niveau de la paroi gastrique. L'6choendoscope utilis6 
6tait le FG 38X fabriqu6 par les soci6t6s Pentax-Hita- 
chi. Aucune complication majeure  n'est  survenue. 
Un patient a pr6sent6 un pneumop6ritoine qui a 6t6 
trait6 m6dicalement. Un drain naso-kystique a 6t6 
plac6 chez 18/20 PA. Les 2 autres patients ont dfi ~tre 
op6r6s. Dix PKP ont 6t6 trait6s par la mise en place 
d'une proth6se de 8,5 F et les 5 autres par un drain 
naso-kystique de 7 F. Un patient a 6t6 trait6 par une 
ponction-aspiration simple sans drainage. Trois r6ci- 
dives (1 PKP et 2 AP) sont survenues avec un suivi 
moyen de 27 mois (6-48 mois). Le drainage guid6 par 
6choendoscopie a 6t6 possible chez 31/35 patients 
(88,5 %), seuls 4 patients avec un AP ont dfi 6tre op6- 
r6s. Aucune h6morragie n 'est  survenue durant le 
d6roulement de cette 6tude. 
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Cette technique sera fort probablement dans le 
futur la voie la plus sfire pour r6aliser le drainage de 
ce type de pseudo-kyste. 

CHOLANGIOGRAPHIE GUID~E 
SO US ECHOENDOSCOPIE 

Cette technique consiste g ponctionner la voie 
biliaire principale par voie transduod6nale. Elle per- 
met d'opacifier la voie biliaire principale lorsque la 
CPRE a 6choud. La technique consiste ~ ponctionner 
la voie biliaire principale au niveau du 2 e duod6num 
au-dessus de la papille principale. Elle peut 6viter la 
r6alisation d'une pr6coupe surtout en cas de voie 
biliaire fine. Trois publications ont 6t6 rapport6es 
darts la litt6rature. 

Une publication r6cente a rapport6 le premier cas 
de drainage guid6 de la voie biliaire principale par 
6choendoscopie chez un patient pr6sentant une 
tumeur de la partie basse de la t~te du pancr6as apr6s 
6chec de la CPRE. 

DRAINAGE DES ABC[~S PELVIENS 
PROFONDS GUIDE PAR ~CHOENDOSCOPIE 

La chirurgie pelvienne notamment gyn6cologique 
se complique souvent d'abcbs pelviens p6ri-rectaux 
profonds. Le drainage de ces cavit6s abc6d6es fait 
appel soit g la chirurgie soit ~t un drainage radiolo- 
gique percutan6 ou transcavitaire (rectal ou vaginal) 
en utilisant des sondes rigides ; il s'agit le plus souvent 
de ponction-aspiration sans v6ritable drainage. Le 
but de notre travail a 6t6 d'utiliser FEE comme 
moyen de drainage de collections pelviennes pdri- 
rectales en gdn6ral post-op6ratoires en utilisant un 
6choendoscope interventionnel ?a gros canal op6- 
rateur. 

Douze patients ont pr6sent6 une collection abc6- 
d6e pelvienne p6ri-rectale et ont eu une tentative de 
traitement guid6e par EE. I1 s'agissait 10 lois d'abc6s 
r6tro-rectaux apr~s r6section ant6rieure du rectum 
pour cancer, 1 fois d'une collection suppur6e du cul 
de sac de Douglas aprbs hyst6rectomie pour cancer 
du col de l'ut6rus et 1 lois d'un abc6s p6ri-sigmo~dien 
compliquant une sigmoidite diverticulaire chez un 
patient prdsentant une leucdmie aigu6 en phase d'in- 
duction th6rapeutique (aplasie profonde). Une pro- 
thbse transrectale a pu 0tre raise en place 9 fois sur 12, 
dans 3 cas, une simple aspiration-lavage a 6t6 r6ali- 
s6e. Parmi ces 3 cas, 2 ont r6cidiv6 tr~s rapidement et 
ont dfi 6tre r6op6r6s. Parmi les 9 patients chez qui 
une proth6se trans-rectale avait pu 0tre ins6r6e, la 
collection suppur6e a disparu compl~tement 8 fois 
sur 9 et partiellement darts un cas ayant n6cessit6 un 
2 e drainage guid6e par EE. La proth6se transrectale a 
6t6 laiss6e en place en moyenne 3 mois (extr6mes : 
1-6 mois) e t a  6t6 retir6e endoscopiquement sans 
complication. 

DEVELOPPEMENT FUTUR 
D E L'tECHO END OSCOPIE THIERAPE UTIQ UE 

Le d6veloppement de l'6choendoscopie interven- 
tionnetle ne fait que commencer.  Dans l 'avenir, it 
sera possible de mettre en place des proth6ses duo- 
d6no-biliaires ou bilio-gastriques guid6es par EE 
pour des obstructions tumorales des voies biliaires en 
cas d'6chec de la CPRE plut6t que d'avoir recours 
la voie transh6patique. I1 sera 6galement possible de 
d6truire localement par radio-frfquence de petites 
tumeurs pancr6atiques des patients non op6rables 
voire d'injecter localement des agents th6rapeutiques 
en cas de th6rapie g6nique. L'avenir de FEE th6ra- 
peutique para~t tr~s intdressant et passera par le 
d6veloppement d'6choendoscopes th6rapeutiques 
large canal op6rateur. 

Modbles animaux en endoscopie digestive 

F. DARGENT 

Chdtenay-Malabry (France) 

La d6finition d'un module animal adapt6 ddpend de 
plusieurs crit~res, au premier rang desquels on doit 
placer les similitudes (anatomiques ou physiologiques 
par exemple). Selon que l'on recherche une maladie 
existante en pathologie spontan6e (ad6nocarcinome 
gastrique, colite histiocytaire S) ou h provoquer des 
ldsions pour tester une substance (0esophagite caus- 
tique, colite), l'approche est sensiblement diff6rente. 
D'autres 616ments, en particulier les taiUe et poids doi- 
vent ~tre pris en compte dans l'61aboration du mod61e 
car ils peuvent avoir d'importantes implications logis- 
tiques. Enfin, des crit~res de disponibilit6, de facilit6 

de contention (physique ou chimique) et d'6thique 
sont ?a int6grer. Les principaux animaux utilisables en 
endoscopie digestive sont les singes, les carnivores 
domestiques et les porcs. La pr6sentation inclut une 
courte revue d'anatomie compar6e des tubes digestifs 
des diff6rentes esp~ces disponibles. Un chapitre est 
consacr6 au rappel des textes princeps de la tr6s 
contraignante 16gislation sur l 'exp6rimentation ani- 
male : directive europ6enne de 1986, d6cret franqais de 
1987 et ses trois arr6t6s d'application. Plusieurs 
exemples et illustrations seront utilis6s pendant la 
communication. 
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R61e de I 'endoscopie dans la maladie de Crohn 

J. B E L A I C H E  

Service d'HOpato-GastroentdroIogie, CHU LiOge (Belgique) 

La place de la coloscopie dans le diagnostic de la 
maladie  de C r ohn  (MC) n 'es t  plus g p rouver .  Le 
CDEIS est le seul score de s6v6rit6 endoscopique de 
la MC pa r f a i t e me n t  valid& Du fait  de sa re la t ive 
complexit6, il est cependant  d'utilit6 limit6e en pra- 
tique clinique. I1 a par  contre 6t6 utilis6 dans plusieurs 
6tudes multicentriques internationales r6centes pour 
monte r  l 'efficacit6 des trai tements sur les 16sions ana- 
tomiques. Des travaux du G E T A I D  ont montr6  que 
la r6ponse cl inique h la cor t i co thdrap ie  n '6tai t  pas 
corr616e/~ l 'amdliorat ion endoscopique.  La colosco- 
pie de contr61e apr~s une pouss~e n'est donc pas jus- 
tifi6e. I1 en est de m~me dans le suivi de la maladie en 
l 'absence de sympt6mes  inexpliqu6s. La coloscopie 
retrouve tout son intdr6t pour  le ddpistage des l~sions 
dysplasiques et /ou canc6reuses.  II en effet  actuelle- 
merit bien d6montr6  que le risque de cancer  au cours 
de la MC colique est identique fi celui de la rectoco- 
lite ulc~ro-h6morragique. Les facteurs de risques sont 
les m6mes (6tendue et anciennet6 de la maladie).  Le 
m~me protocole  de surveillance doit donc ~tre appli- 
qu6 5 la MC colique. La coloscopie a 6galement une 
place dans le suivi des malades opdr6s en particulier 
apr6s r6section il6ocolique droite. La coloscopie per- 
met  de d6pister  les rdcidives endoscopiques  et plus 
part icul i6rement  les rdcidives s6v6res dont  le risque 

est corr616 ~ celui de la r6cidive clinique. Un score 
endoscopique d6crivant la r6cidive des 16sions il6ales 
a 6t6 propos6. Bien que la validit6 de ce score reste 
controvers6e, ce score dolt 6tre connu des cliniciens 
car son utilisation peut  aider a la prise en charge pra- 
tique des malades  op6r6s pour  une MC il6ocolique 
droite. 

A c6t6 de son int6ret diagnostic primordial,  la colo- 
scopie peut  avoir  aussi une utilit6 th6rapeut ique  en 
part iculier  dans le t r a i t ement  des st6noses, no tam-  
ment  des s t6noses  anas tomot iques .  La di la ta t ion 
endoscopique repr6sente  une alternative 5 la chirur- 
gie. Elle s 'adresse  ~a des st6noses symptomat iques ,  
accessibles par  l ' endoscopie  et re la t ivement  courtes 
(5 cm). Le  taux de succes imm6diat  est compris entre  
81 et 90 % ; des complicat ions surviennent  darts 0 5 
15 % des cas, la plus grave 6tant la perforation.  A plus 
long terme, les taux de r6cidive des sympt6mes d'obs- 
t ruct ion digest ive var ien t  r e spec t i vemen t  de 40 
53 % ~a i an et de 62 a 70 % ~ 5 ans. Le recours ~a la chi- 
rurgie varie de 27 5 40 h 5 ans. L' influence des traite- 
merits m6dicaux  associ6s sur le r6sul ta t  res te  real 
connue. La coloscopie peut  aussi avoir une place darts 
le t r a i t ement  des fo rmes  h6mor rag iques  de MC, 
complication rare de la maladie. 

Is Crohn's disease phenotype predictable ? 

E. LOUIS  

CHU Liege (Belgium) 

Crohn's disease is an heterogeneous entity. Demo- 
graphic and clinical characteristics as well as response 
to treatment vary from patient to patient. Among the 
clinical characteristics, the phenotype o f  the disease 
refers mainly to two features that have recently been 
selected by an international team of  experts in what has 
been called ~Vienna classification of Crohn's disease,s: 
location o f  the disease and behaviour o f  the disease. 
Location of  the disease has been divided into pure ileal 
or ileo-caecal (L1), colonic (L2), ileocolonic (L3), 
upper GI tract (L4) ; behaviour of the disease has been 
divided into nonstricturing nonpenetrating (t11), struc- 
turing (B2), penetrating (B3). These subdivisions aim 
at defining stable and reproducible phenotype of  the 

disease corresponding to homogeneous subgroups 
both for clinical use, clinical research and basic 
research. We and others however have recently sho- 
wed that, if disease location tends to remain stable over 
time in individual patients (only about 15 % of  change 
over 10 years o f  evolution), this is not the case for 
disease behaviour. In our series, while at diagnosis 
73. 7 % of  patients had B1 disease, after 10 years there 
were only 30.6 % B1 and 12.5 % after 25 years. 
Meanwhile, B3 disease was increasing from 15.5 % to 
37.2 % and 56.3 % respectively and B2 from 15.5 % to 
32.2 % and 31.3 %, respectively. When looking at 
demographic, clinical or genetic characteristics asso- 
ciated with evolution of disease behaviour in patients" 
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with uncomplicated B1 disease at diagnosis, we found 
only ileal location to be associated with a rapid evolu- 
tion toward B2 phenotype and both active smoking 
and aggressiveness (assessed by the number of  annual 
flares) o f  the disease to be associated with evolution 
toward B3 phenotype. In our series, there was no asso- 
ciation between Crohn's disease behaviour and 
NOD2/CARD15 genotype or ASCA status. This is in 
contradiction with other recently published series, in 
which NOD2/CARD15  variants or ASCI i  positivity 
were significantly associated with either stricturing 
and~or penetrating phenotype. In these studies howe- 
ver, inhomogeneous classifications o f  disease beha- 
viour were used and the duration of  the disease was not 
taken into account in behaviour characterization. 
Beside location or behaviour o f  Crohn's disease, ano- 
ther feature that was selected as secondary character in 

the ,~Vienna classification, was the presence of  extra- 
intestinal manifestations o f  the disease. These can 
appear at any time over disease evolution. Presence as 
well as the type o f  arthropathy has been associated 
with H L A  variants. 

In conclusion, defining stable and homogeneous 
phenotypes o f  Crohn's disease remains a difficult but 
important task. This is a key step not only in studying 
genetic and environmental factors in more homoge- 
neous subgroups o f  patients, but also in improving 
management o f  Crohn's disease over the long term. 
Some clinical or genetic parameter seem to be asso- 
ciated with disease behaviour and presence as well as 
type o f  arthropathy for example. Whether these data 
can help managing the patients remains to be 
shown. 

Tra i tement  de la maladie  de Crohn r( fractaire 

M. L E M A N N  

HOpital Saint-Louis, Paris (France) 

Le te rme de maladie de Crohn (MC) d6signe deux 
situations diff6rentes : a) les pouss6es de la maladie 
qui rdsistent/~ un t ra i t ement  classique, compor tan t  
habi tue l lement  des cort icoides ; b) les formes chro- 
n iques  actives incluant  les malades  cor t icod6pen-  
dants,  dont  les sympt6mes ,  contr61ds par  les corti- 
coides, r6apparaissent  fi un seuil incompatible  avec 
un t r a i t emen t  p ro long6  et les malades  imparfai te-  
ment  contr616s par les corticoides, qui pr6sentent  des 
sympt6mes  moddr6s  mais permanents  ; on peut  en 
r app ro c he r  les malades  dont  les pouss6es sont fr6- 
quentes (au moins deux poussdes par an) et ndcessi- 
tent, ~ chaque fois, la reprise de la corticothdrapie. 

Dans le p remier  cas, il est n6cessaire de proposer  
un t ra i tement  rapidement  efficace pour  contr61er les 
sympt6mes de la pouss6e et 6viter des complications. 
Les  t echn iques  de nu t r i t ion  artificielle,  lourdes  et 
sources d 'hospitalisations prolong6es, ont peu ~ peu 
6t6 supplant6es dans cette indication par les immuno- 
suppresseurs ou immunomodula teurs  ~ effet rapide : 
ciclosporine et surtout,  depuis deux ans, infliximab. 
Ce de rn ie r  t r a i t emen t ,  don t  l 'efficacit6 est bien 
ddmontr6e,  voit aujourd 'hui  ses indications s '6tendre 
aux ddpens  de  la cor t i co thdrap ie  don t  l 'usage est 
moins intensif. 

Dans  les formes  chroniques  actives, l 'objectif  est 
diffdrent : on dispose en effet  d 'un  t rai tement  efficace 
repr6sent6 par  les corticoi'des mais il faut parvenir/~ 
l ' in ter rompre  ou ~ le r6duire du fait de sa toxicit6 sur 
le long terme,  et 6viter une intervention chirurgicale 
lorsqu'elle apparai t  t rop mutilante. 

L ' aza th iopr ine  ou son m6tabol i te  actif, la 6-mer- 
captopurine (6-MP) const i tuent  le t rai tement de base 
de ces formes.  Leur  efficacit6 est bien 6tayde et leur 

usage s 'est  affin6. Sous r6serve d ' une  survei l lance  
attentive,  la toxicit6 de ces agents est mieux maRri- 
s6e. Les risques infectieux sont limit& ; celui de lym- 
phome est actuel lement  consid6r6 comme inexistant 
ou tr~s faible. La grossesse n'est plus une limite h leur 
utilisation. Les 6checs ont  6t6 r6duits par  l 'optimisa- 
tion du t ra i tement  : a) ajustement de la posologie en 
s 'aidant au besoin des dosages des nucl6otides 6-thio- 
guaniniques (6-TGN) ; b) utilisation de la 6-MP en 
cas d ' in tol6rance ~ l 'azathioprine (hormis les cas de 
pancr6atite).  La 6-thioguanine (Lanvis TM) sera peut-  
6tre une  a l ternat ive  utile en cas d ' in to l6rance  a la 
6-MP, si son innocuit6 et son efficacit6 se confirment.  
On estime que l 'on peut  ainsi repousser  les 6checs de 
ces m6dicaments  h moins de 20 % des patients. Dans 
les strat6gies qui se dessinent actuel lement d 'un  trai- 
tement  ~ maximal d 'embl6e ~, la place de ces agents 
serait d6terminante.  

Le  m 6 t h o t r e x a t e  a aussi conf i rm6 son efficacit6 
dans ces formes de MC, grfice ~a des essais importants.  
I1 semble pr6f6rable d'utiliser la voie intramusculaire 
ou sous-cutan6e.  Les compara isons  avec l 'azathio-  
pr ine r e s t en t  insuffisantes,  n o t a m m e n t  sur le long 
terme, mais certains consid6rent cet agent comme un 
concurrent  s6rieux. La toxicit6 du m6thotrexate  darts 
la MC est faible, en particulier sur le plan h6patique.  
En revanche,  le problbme de la grossesse est une limi- 
ta t ion  m a j e u r e  dans la p ra t ique  quo t id ienne .  Le  
m6 tho t r exa t e  est donc toujours ,  ?a l ' heu re  actuelle,  
une  a l te rna t ive  h l ' aza th iopr ine  en cas d '6chec  ou 
d' intol6rance. En  cas d '6chec de ces deux trai tements,  
un t ra i tement  par infliximab avec des injections r6gu- 
li6res toutes les 8 semaines constitue une alternative, 
des essais r6cents ayant  prouv6 son efficacit6. 
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De I ' a p p a r e n c e  au d i a g n o s t i c  

Ch. FLORENT 

HOpital Saint ANTOINE, Paris (France) 

From appearance to diagnosis 

En trente ans, l'endoscopie a remplac6 la radiogra- 
phie baryt6e dans l'exploration du tube digestif. Elle 
permet en effet un diagnostic visuel des macro- 
ldsions, la rdalisation de pr616vements biopsiques et 
le traitement curatif de nombreuses ldsions, ce que la 
coloscopie virtuelle ne permettra jamais. L'endosco- 
pie digestive a donc de nombreux objectifs : 

- -  mettre en 6vidence une ldsion macroscopique 
devant un sympt6me ; 

- -  en faire le diagnostic prdcis par l 'examen 
optique de la 16sion et la rdalisation de biopsies ; 

- - p a r t i c i p e r  fi l ' indication thdrapeutique en 
appr6ciant l 'extension en profondeur d 'une ldsion 
maligne et son extirpabilit6 endoscopique ou non ; 

- -  rechercher et prouver histologiquement une 
extension/~ distance (biopsies per 6cho-endoscopique 
des ad6nopathies thoraciques ou abdominales) ; 

- -  mais aussi surveiller les ldsions pr6-n6opla- 
siques (~esophage de Barrett  (EBO), maladies 
inflammatoires du c61on...) et permettre une optimi- 
sation de leur prise en charge th6rapeutique. 

Ceci ndcessite donc le diagnostic de ldsions de plus 
en plus petites mais aussi de ~ pr6voir ~ le diagnostic 
histologique de 16sions de trbs petite taille (ad6nomes 
plans, cancers superficiels de l'0esophage et de l'esto- 
mac), et de guider les biopsies sur les zones de dys- 
plasie (EBO). Depuis quelques anndes, grfice g des 
travaux japonais, l 'accent a 6t6 mis sur les ldsions 
planes, mieux ddtectdes grgce ~ la chromo-endosco- 
pie [2]. Leur extension en profondeur peut atre 6va- 
lude par l'utilisation de minisondes d'dchoendoscopie 
et leur nature histologique quasiment pr6dite par 
l'examen endoscopique au niveau de l'estomac et du 
c61on grfice/~ des endoscopes de haute d6finition uti- 
lisant des zooms optiques. L'6tude de l'architecture 

des cryptes de la muqueuse colique permet ainsi de 
reconnaRre des 16sions totalement bdnignes ne n6ces- 
sitant ni biopsie ni exdrbse, 6vitant ainsi des gestes 
inutiles voire ~ risque, et des ldsions certainement 
ddj~ ndoplasiques. Dans des mains expertes [4], cette 
technique est sensible (92 %) et spdcifique (93 %), 
mais il existe de grandes variations inter-observateurs 
et les m6mes auteurs dans une 6tude de concordance, 
r6alis6e fi partir de documents, portant sur 137 endo- 
scopistes entra~nds aux techniques de chromo-endo- 
scopie n'observent qu'une sensibilit6 de 76 % et une 
sp6cificit6 de 61% [5]. De m6me au niveau de l'esto- 
mac, l'utilisation d'optiques grossissantes [7] permet 
le diagnostic de cancer superficiel avec une sensibilit6 
de 96 % et une spdcificit6 de 95,5 %. 

Le d6veloppement de nouvelles techniques (fluo- 
rescence, spectroscopie en infrarouge, tomographie 
optique...) [6] devraient permettre g l'avenir, une 
am61ioration des performances de l'endoscopie. D~s 
pr6sent, l'utilisation de la fluorescence permet le dia- 
gnostic de carcinome colique avec une sensibilit6 de 
78,6 % et une sp6cificit6 de 100 % [3]. L'utilit6 de ces 
techniques exp6rimentales reste ~ d6montrer, surtout 
en ce qui concerne l'utilit6 pratique pour le malade. 

Une chose est claire, aujourd'hui, pour am61iorer 
les performances diagnostiques de l'endoscopie, il est 
n6cessaire d'utiliser des endoscopes performants, de 
haute d6finition avec zooms optiques, de disposer des 
colorations de base (indigo carmin, lugol, bleu de 
m6thyl6ne) [1] et de les utiliser r6guli6rement, en 
sachant que ceci entra~ne un surcot~t technique et une 
augmentation de la durde moyenne des examens. 

Quels que soient les progr6s des techniques endo- 
scopiques, un probl6me reste entier, celui du d6pis- 
tage chez les malades g faible risque. 
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Since thirty years, gastrointestinal endoscopy took 
the place of radiology in the evaluation of the GI tract. 
GI endoscopy allows a visual diagnosis of  many 
lesions, and histological evaluation by performing 
biopsies or resections. The histological possibilities of  
gastrointestinal endoscopy give this method a defini- 
tive advantage on virtual endoscopy, whatever the pro- 
gress in imaging resolution. 

Gastrointestinal endoscopy has many goals : 

- -  to explore symptomatic patients; 

- -  to obtain in such patients a precise diagnosis by 
optical examination and histological examination of 
the observed lesions; 

- -  to guide therapeutic decision in evaluating the 
depth of invasion in neoplastic lesions and the oppor- 
tunity or not of  endoscopic removal; 

- -  to search and histologically prove lymph nodes 
invasion (endosonography and transluminal ponc- 
tions of thoracic and abdominal mass process; 

- -  but also to screen and follow up pre-neoplastic 
lesions such as Barrett esophagus or inflammatory 
bowel diseases and to optimise their therapeutic 
approach. 

To achieve all these goals, endoscopy must detect 
very small lesions and predict their histological nature 
in order to guide biopsies and~or resection (Barrett 
esophagus, flat adenoma .... ). Since many years, Japa- 
nese authors pointed on fiat adenomas and cancers. It 
was first believed that it was ~r Japanese exception,,, 
but it was shown by a Japanese endoscopist in UK, 
using chromoscopy [2] that western people were also 
at high risk for fiat adenomas and cancers. The depth 
of invasion may be evaluated by the use of endosono- 

graphy miniprobes and their histological nature pre- 
dicted by chromoscopy and high resolution magnifica- 
tion videoendoscopes. The study of mucosal pits 
allows the recognition of  benign and neoplastic 
lesions, and to avoid useless biopsies and~or hazar- 
dous removal of  invasive lesions. In expert hands, this 
is a very sensitive (92 %) and specific (93 %) tech- 
nique [4]. However, the same authors questioned 
about the repeatability of  diagnosis and performed a 
study including 137 experimented chromo-endosco- 
pists, which gave a sensitivity of  only 76 % and a spe- 
cificity o f61% [5]. 

In the same manner, the use of magnifying video- 
endoscopes [7] improves the diagnosis of  superficial 
gastric cancer in Japanese patients with a sensitivity of  
96 % and a specificity of  95.5 %. The development of  
new techniques (fluorescence endoscopy, infrared 
spectrometry, optical coherence tomography...) [6] 
may allow in a next future an improvement of  endo- 
scopic possibilities. To date, fluorescence endoscopy 
allows the diagnosis of  colonic carcinoma with a sensi- 
tivity of  79 % and a specificity of  nearly 100 % [3]. The 
usefulness of  these new techniques remains to be eva- 
luate& particularly for the patient. It is a long way bet- 
ween technical research and clinical use. 

What is very clear is that it is mandatory today, to 
use high definition videoendoscopes, with optical 
zooms, and basic mucosal staining such as lugol, 
indigo carmine, methylene blue [1], and to use these 
techniques in routine endoscopy. This will induce an 
increase in endoscopy costs, but the quality of  diagno- 
sis has a cost that cannot be avoided. The real problem 
in terms of screening is the choice of the patients to be 
screened and how to bring healthy people to screening 
centres. 

UIc6rations b6nignes du c61on et du rectum : pr6sentation 
clinico-endoscopique et confrontation anatomo-pathologique 

J. W E B E R  

Service de Gastroent&ologie, Centre Hospitalier, Luxembourg 

Anne J O U R E T  

Service d'Anatomie Pathologique, CHR, Tournai (Belgique) 

La r6action de la muqueuse rectale et/ou colique ~a 
diff6rentes agressions (endog~nes ou exog~nes) est 
relat ivement s tandard:  on observe soit une conges- 
tion de la muqueuse soit une perle de substance. 

Au niveau du tube digestif, toute lesion pr6sentant 
un ddfaut  de substance  ou toute ldsion d6prim6e 
voire concave est qualifi6e de ldsion creuse. L' image 
endoscopique typique est celle d 'une  ulc6ration. La  
taille, la forme, la profondeur de ces ulc6rations peu- 

vent varier largement. On ne peut gdn6ralement pas 
envisager, au simple aspect endoscopique de l'ulc6ra- 
tion, la cause ou l 'agent agresseur sous-jacent. 

Pour  aboutir  ~ un diagnostic pr6cis, les donndes  
suivantes et leurs synth6ses sont essentielles : 

1) Le tableau  clinique et l ' anamnbse  tels que la 
prise de m6dicament,  le d6but et les caract6ristiques 
des plaintes. 
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2) La prOsentation endoscopique des ulcOrations : 
par ex. la r6partition des ulcOrations coliques, leur 
caractbre unique ou multiple, leur association 
d'autres 16sions... 

3) L'examen anatomopathologique des biopsies : 
examen indispensable pour diffOrencier une ulcOra- 
tion bOnigne d'une ulcOration maligne. De plus, si 
dans certains cas, l 'examen anatomopathologique 
reste aspOcifique (16sion sur AINS) ; dans d'autres 

cas, certains critbres histologiques pathognomo- 
niques permettent le diagnostic dOfinitif, tels que la 
prOsence de granulomes dans la maladie de Crohn. 

4) L'examen microbiologiques des selles. 

A partir de divers cas cliniques d'ulcOrations recto- 
coliques bOnignes tels que celles rencontrOes dans la 
colite aux AINS, la colite isch6mique ou l'ulcOre soli- 
taire du rectum.., la dOmarche diagnostique combi- 
nOe histo-endoscopique est exposOe. 

L(~sions sa i l l an tes  du c61on et  du r e c t u m  

A. PFEIFFER, Memmingen (Germany) 

G. HERMANN, Ludwigsburg (Germany) 

Bulging colorectal lesions 

Des protubOrances au-dessus de la muqueuse nor- 
male sont d'observation frOquente ~ l'ilOo-coloscopie. 
Ces 16sions saillantes du colon et du rectum sont pour 
la plupart, des adOnomes et cancers. Des tumeurs 
malignes d'origine uro-gOnitale, des lymphomes 
malins ou des tumeurs neuro-endocrines sont obser- 
vOes moins fr6quemment. Certaines 16sions ischO- 
miques peuvent ressembler aux protubOrances 
malignes. 

Certaines 16sions polypoldes non malignes peuvent 
fitre 6galement d6tectOes telles le lipome, le 16io- 

myome ou l'hamartome. L'endomOtriose ou la pneu- 
matose colique sont trbs rarement dOcouvertes. 

Des altOrations inflammatoires se prOsentant comme 
des 16sions saillantes peuvent 6tre liOes aux maladies 
inflammatoires chroniques intestinales (MICI) sous 
forme de stOnose (maladie de Crohn) et de pseudo 
polypes (RCH) ou aux complications postop6ratoires 
des anastomoses telles les fistules et les stOnoses. 

En g6nOral, une biopsie doit ~tre analysOe par un 
anatomo-pathologiste pour 6tablir un diagnostic prOcis. 

Protuberances above the normal mucosa are a 
common finding at ileo-colonoscopy. Adenomas and 
cancers represent the major part o f  all bulging colo- 
rectal lesions. Malignant tumors originating from the 
urogenitory tract and the different types of  malignant 
lymphoma and neuroendocrine tumors are less fre- 
quently observed. Ischemic lesions can mimic mali- 
gnant protuberances. 

As non malignant polypoid lesions o f  the colon and 
rectum, lipoma, leiomyoma and hamartoma can be 

detected. In only rare cases, endometriosis or pneuma- 
tosis coli are found. 

Inflammatory changes presenting as bulging lesions 
can be related to inflammatory bowel disease under the 
form of  stenosis in Crohn's disease and pseudo polyps 
in ulcerative colitis or with postoperative complications 
o f  anastomosis such as .fistula and stenosis. 

A biopsy specimen has to be submitted to a patho- 
logist for correct designation o f  structure and signi- 

' c a n c e .  
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Complications des m6thodes endoscopiques 
d'alimentation ent6rale 

X. Ht~BUTERNE 

Service de Gastro-entOrologie, Nutrition, HOpital de l'Archet 2, Nice (France) 

La gastrostomie percutan6e endoscopique est res- 
ponsable d 'une morbi-mortal i t6 propre non n6gli- 
geable. D ' au t re  part ,  environ 25 % des malades 
d6c6dent dans le mois qui suit la pose d'une GPE. 
Nous avons conduit  une 6tude prospective dont le 
but 6tait d'6valuer la responsabilit6 de la GPE et/ou 
de l 'a l imentat ion entdrale  (AE)  chez les malades 
ddc6d6s pr6cocement ,  de rechercher  de mani6re 
prospective des facteurs influenqant la survie fi un 
mois chez des malades prdalablement s61ectionn6s 
pour la pose d'une GPE, et d'dvaluer l'incidence des 
complicat ions mineures  et majeures fi la suite du 
geste. 

M E T H O D E S  

Toutes les indications de GPE d'un h6pital univer- 
sitaire ont 6t6 discut6es par deux praticiens impliqu6s 
dans le geste et le suivi des malades. Les indications 
concernaient des malades non d6ments, ndcessitant 
une AE d'au moins un mois. Si besoin, la pose de la 
GPE 6tait retard6e pour corriger un syndrome infec- 
tieux ou r6alimenter les malades les plus d6nutris par 
sonde naso-gastrique. Les complications lides au 
geste 6taient recherch6es systdmatiquement pendant 
un mois. La cause de chaque d6c6s 6tait analys6e avec 
l'6quipe m6dicale ayant en charge le malade et la res- 
ponsabilit6 de la GPE et/ou de I 'AE dans la gen6se 
du ddc6s 6tait jug6e de mani6re coll6giale comme 
probable, possible ou improbable. Les facteurs pro- 
nostiques, recueillis prospectivement, ont 6t6 compa- 
r6s par tests t de Student entre les malades vivants et 
malades d6c6d6s. 

R E S U L T A T S  

En 18 mois, 106 GPE ont 6t6 pos6es aprbs antibio- 
prophylaxie, chez 70 H et 36 F fig6s de 63 + 13 ans 
(M + DS) en raison de troubles de la d6glutition 
(n = 92) ou pour une carence d'apports seule (n = 14). 
Seize malades (15,1%) 6taient ddcddds ~ un mois 
(12 H, 4 F, 70 _+ 12 ans), des suites de la maladie ini- 
tiale (n = 9), d'une pneumopathie nosocomiale (n = 6) 
et d 'une pdritonite (n = 1). La responsabilit6 de la 
GPE et/ou de I 'AE dans le d6cbs 6tait jug6e probable 
dans 4 cas, possible dans 3 cas et improbable dans 
9 cas. Treize malades (12 %) pr6sentaient des compli- 
cations majeures (dont 10 pneumopathies)  et 33 
(31%) des complications mineures (6 infections p6ri- 
stomiales, 5 6pisodes f6briles isol6s et 11 douleurs 
abdominales).  I1 n'existait  pas de diffdrence entre 
malades vivants et d6c6d6s pour  l'fige (62 _+ 17 vs 
70+ 12 ans), I'IMC (19,4 + 4,2 vs 19,2 + 3,6), la patho- 
logie initiale, la dur6e d'hospitalisation avant GPE, 
ou les param6tres refl6tant l'6tat nutritionnel. Seuls 
l'urde, la cr6atinine et le fibrinog6ne 6taient plus 61e- 
vds chez les malades d6c6d6s que chez les malades 
vivants ~ un mois. 

CONCL USION 

Malgr6 une s61ection rigoureuse des malades, la 
mortalit6 dans le mois qui suit la pose d'une GPE est 
61ev6e (15,1%). 44 % des malades d6c6d6s l 'ont 6t6 
probablement ou possiblement ~ cause du geste. Ces 
donn6es justifient que la GPE s'inscrive dans un pro- 
jet th6rapeutique oh le rapport  b6n6fice/risque est 
pris en compte. Un accord 6clair6 des diff6rents inter- 
venants, des malades et de leur famille est n6cessaire. 
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