PERTES DE SUBSTANCE
GASTRO-DUODENALES

DESCRIPTION ENDOSCOPIQUE

INTERPRETATION




Comment decrire une perte de
substance

PROFONDEUR

FORME

DIMENSIONS

BASE DU CRATERE

BORD

TISSU ENVIRONNANT




Perte de substance GD : profondeur

EROSION ULCERATION ULCERE




FUJ M0}

NON
Ssyag

*

© Normed




= 2 4 - W e
" g -5 = ! ,l"‘ ‘

substances superficielles

N Pertes de




&

© Normed




Gros pli pré-pylorique €rode en surface
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Lésions gastriques lices a la prise d’AINS
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Antrite ulcero necrotique







Perte de substance GD : la profondeur

NEME::




la forme

-
@,
O
Q
-
Qv
~=
5
-
N
D
o
D
~=
=
D)
-

© Normed




Perte de substance GD : le fond

EUJ1N0N
97-AUG-05
09:41:41




Caractere hemorragique

Active

S

En jet artériel

Vasseau visible Caillot ahérent
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Ulcere gastrique :
le sicge sous cardial @




UD : le siege bulbaire quelle face ?
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cere GD : les bordsk
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Ulcere GD : les bords
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Perte de substance sur lésion surelevée
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Perte de substance Bulbaire :
la zone peri-lesionnelle;
déformations associees
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Exploration
endoscopique de la

region oeso-cardiale




Anatomie de la région oeso-cardiotubérositaire

Ampoule
épiphrénique

Gaine
de Laimer




Reégion oeso-cardio-tuberositaire

Cardia muqueux

Distance max entre ligne Z et orifice hiatale
en inspiration profonde <2 cm




Cardia muqueux- ligne Z
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Orifice hiatal




Hernie hiatale




Hernie hiatale par glissement
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Hernie hiatale en rétrovision

Normal




Hernie para oesophagienne




LESIONS OESOPHAGIENNES




Grade A '_ Grade B
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Grade C | Grade D

\ Confluente < 75%

Confluente > 75%




Lésion congestive du bas oesophage
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OESOPHAGITE <5 mm

NAME:




| Gastrite jonctionnelle




Oesophagite lincaire




Oesophagite lincaire




Oesophagite confluente




Oesophagite circonferentielle




Oesophagite circulaire et
stenosante
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Oesophagite sténosante




Anneaux du bas oesophage

Anatomie Anneau
normale de Schatzki




Anneau de SCHATZKI
0.2a14 % des TOGD




Anneau de Schatzki




Anneaux de SCHATZKI

relation diametre et dysphagie
Schatzki R 1963

H pas de dysphagie

Episodes multiples




Anneaux du bas oesophage

Anatomie Anneau Anneau
normale de Schatzki musculaire




Stenose peptique annulaire




Larynx normal

RGO :
[.ésion ORL associée

Laryngite inflammatoire Laryngite inflammatoire postérieure
postérieure Granulome posterieur




L’ENDO
BRACHYOESOPHAGE

(ESOPHAGE DE BARRETT




Endobrachyceesophage : définition
ou cesophage de Barrett (1)

 Remplacement de I’épithélium
malpighien (au-dessus de la jonction
aeso-gastrique) par un épithélium
métaplasique cylindrique de type
glandulaire :
- fundique
- cardial

- speécialise intestinal




Endobrachyceesophage (2) : évolution
de la définition

Longueur circonféerentielle = 3 cm (définition classique):
-> cesophage de Barrett long

Notion d’'cesophage de Barrett court (1994) :
longueur < 3 cm

Biopsies +++ :

La métaplasie intestinale tres limitée de la jonction
ceso-gastrique (endobrachycesophage ultra-court)
est tres frequente (30 % des prelevements) :

-> |'état pre-cancereux n’est pas démontrée




Préevalence de ’EBO

1% de la population generale

10% des malades avec symptomes de RGO
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Endobrachyoesophage court

EBO ultra-court®

EBOcourt(<3cm)




La détection de I'endobrachycesophage est
le plus souvent aisée en vidéo-endoscopie

EBOlong (>3 cm)



(Esophage de Barrett long







EVALUER LA HAUTEUR DE L’EBO







Ulcere de Barrett




EBO : ¢volution vers dysplasie et adéno K




I’eesophage de Barrett Protocole de Seattle

Repérage anatomique

Biopsies : toutes les irrégularités de la muqueuse, nodules,
crosions, dyschromie, ...

Biopsies systématiques tous les 1 cm en cas de DHG ou tous
les 2 cm

Biopsies des 4 quadrants
Pince jumbo (?)

Levine. Gastroenterology 1993 : 28 patients avec DHG -
diagnosticpre-opératoire d’ cesophagectomiede 100 %




Barrett :

Advance \ “ Suction
forceps ‘

Advance
forceps
and
close

Withdraw Il | Straighten
forceps ¥ \ withdraw,
¢ and

\ avulse




Endobrachyceesophage (4)

Coloration au bleu de méthyléne (1)

-bleu intense homogéne = métaplasie intestinale

-bleu peu intense hétérogene : dysplasie

 Serait utile pour le diagnostic d’EBO
court ?

 Serait utile pour cibler les biopsies
ctagées dans ’EBO long ?




Endobrachyceesophage (4)

Coloration au bleu de méthyléne (1)

* Technique rigoureuse absolument
indispensable :

- laver avec 10 ml de Mucomyst® ou Mucofluid® a
10 % puis attendre 1 min

colorer avec 20 ml (pour I’EBO long) de BM a
0,5 % puis attendre 2 min (aspirer le BM en exces
dans 1’estomac)

rincer abondamment (200 ml d’eau) puis aspirer




Endobrachyoeesophage (3)
Coloration au bleu de
meéthyléne (2)

* Probleme des faux positifs :
- lavage et rincage insuffisants
- €rosions

* Probleme des faux négatifs :
- DHG ou carcinome peuvent étre bleu
négatif

* Technique probablement trop
compliquee,




Bleude méthylenea 0,5 %







Endobrachyoeesophage (6)
Magnification (zoom optique)
a ’acide acétique (1,5 %)

Augmente le grossissement de 1,5 a 150 fois

Classification en Pit-Pattern, apres application
d’acide acetique (grossissement de 80 fois)

Ameliore la détection de la métaplasie intestinale

Pourrait améliorer la detection de la dysplasie




Endobrachycesophage : Magnification (zoom)

Rainure
profonde -

i




Comment detecter une dysplasie
sur EBO en endoscopie

Biopsies multiples aveugles

Biospsies orientees par :

*Chromoendoscopie

*Chromoendoscopie + Endoscope grossissant
*Narrow band Imaging (NBI)

*Fluorescence

*Microscopie endoscopique confocale




Valve antireflux normale
Aspect endoscopique

© VA North Texas Heatth Care Systeemn
Oy Jim Mardy




Dysphagie prolongée post-fundoplication
Valve trop serrée-trop longue




Ascencion intrathoracique Glissement de la valve




TRAITEMENT
ENDOSCOPIQUE DU RGO




Hyperthermie : matériel

Sonde Stretta®: une extrémité de type bougie flexible (20 French),
65 cm de longueur ; 1 ballon (maximum 3 cm) + 1 panier
+ 4 électrodes radiales (5,5 mm) autour du ballon




Hyperthermie : technique (2)

1er niveau

1 cm au-dessus de la ligne Z

25 et 22 cc 4 niveaux antérogrades
cardia
1 cm au-dessus ligne Z

0,5 cm sous ligne Z

2 sites au niveau cardia
(en traction)




Hyperthermie : technique (3)

Cardia pré- and post-Stretta
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LESIONS OESOCARDIALES

NON LIEES AU RGO
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Mallory Weiss

Fissuration longitudinale 5 a 20mm
de long
a cheval sur la jonction muqueuse
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PROLAPSUS GASTRO-OESOPHAGIEN
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