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L'endobrachy-oesophage (EBO) correspond, 
d'apr6s la d6finition de Lortat-Jacob, qui cr6a ce 
terme en 1957, h un ,~ brachy-oesophage ayant pour 
seul caract6re de bri6vet6 son aspect endocavitaire, 
c'est-h-dire muqueux ~ [1]. Ce terme, tout comme 
celui d'0esophage de Barrett, qui ne repr6sentent 
qu'une forme particuli6re (diffuse et circulaire) d'un 
ph6nom6ne beaucoup plus vaste, devrait 6tre aban- 
donn6 au profit d'un terme pouvant englober 6gale- 
ment les diverses formes non circulaires de m6tapla- 
sie cylindrique, ~ savoir celui d'~p i th~ l ia l i sa t ion  
cyl indrique du has r  (ECBO) [2]. 

En effet, comme Savary l'a d6crit [3], puis prouv6 
[4], I'ECBO est, dans la quasi-totalit6 des cas, aussi 
bien chez l'adulte que chez l'enfant, un ph6nom6ne 
acquis, pr6coce ou tardif, faisant suite ?a la destruction 
de la muqueuse 6pidermoide par un reflux gastro- 
oesophagien pathologique et constitue donc un pro- 
cessus de r6paration m6taplasique. Par cons6quent, 
I'ECBO 6pouse obligatoirement la forme des 16sions 
6rosives ou ulc6r6es qui l'ont pr6c6d6e (Fig. 1) ; son 
expression endoscopique est donc tr6s vari6e [2] : 

- -  ilot(s) ou bande(s) de muqueuse cylindrique 
sans continuit6 avec la muqueuse gastrique ; 

- -  prolongements non circulaires de muqueuse 
cylindrique, en continuit6 avec la muqueuse gas- 
trique, uniques ou multiples, confluentes ou non 
leur base, et prenant un aspect en languettes, en flam- 
m6ches ou en 6toile ; 

- -  plage diffuse et circulaire (aspect de manchon 
ou de couronne) : 
a) h d6marcation cylindro-malpighienne asym6- 

trique et irr6gulibre, comportant des ilots malpi- 
ghiens r6siduels diss6min6s (EBO de type II selon 
Savary-Miller) ; 

b) ~ limite sup6rieure r6guli6re, sans ilots malpi- 
ghiens r6siduels en son sein (EBO de type I selon 
Savary-Miller) ; 

c) non typisable 6tant donn6 l'existence de ph6no- 
m6nes inflammatoires ou cicatriciels importants 
(st6nose(s), ulc~re(s), 6rosions circulaires,...) ~ la 
jonction cylindro-malpighienne et/ou au sein de 
I'EBO (type inconnu). 

L'EBO de type I, dans notre exp6rience, peut r6sulter 
d'une malformation cong6nitale ou ~tre parfois, comme 

I'EBO de type II et de type inconnu, acquis suite ~ une 
maladie de reflux gastro-oesophagien [2, 3]. L'EBO de 
type II est par ailleurs important ~ diagnostiquer du fait 
qu'il peut se compliquer d'ulc6re de Barrett [5] et qu'il 
peut 6galement, lors de protocoles th6rapeutiques, 6tre 
confondu avec un EBO en voie de disparition [6] ; de 
plus, cet EBO conditionne la localisation typique (et 
parfois atypique) des 6rosions, des ulc~res et des st6- 
noses peptiques et permet donc de pr6ciser avec exacti- 
tude la topographie des ~esophagites de reflux de grade 
1 ?a 4 dans la nouvelle classification de Savary [7]. 

Chez l'adulte, I'ECBO se distingue ais6ment de la 
muqueuse malpighienne par sa couleur saumon ou 
rouge~tre [3] ; chez l'enfant, par contre, le diagnostic 
macroscopique est plus difficile, voire parfois impos- 
sible, puisqu'il existerait des formes invisibles ou 
~ blanches ~ darts 20 ?a 45 % des cas [8, 9, 10[. Les 
biopsies 6tag6es du bas-cesophage seraient donc 
imp6ratives chez l'enfant pr6sentant des signes ou des 
sympt6mes compatibles avec une maladie de reflux 
gastromesophagien. 

Chez l'adulte, les biopsies dirig6es sont indiqu6es 
pour confirmer I'ECBO et pour pr6ciser la nature 
exacte des 16sions atypiques au voisinage et surtout au 
sein de I'ECBO (ulcbre de Barrett, polype ad6noma- 
teux, polype inflammatoire, dyscoloration dysplasique, 
ad6nocarcinome, cancer 6pidermo'ide sur pastille mal- 
pighienne r6siduelle, carcino~de,...). Les biopsies syst6- 
matiques de I'ECBO, quant ?a elles, sont indispensables 
dans le cadre de la surveillance oncologique ; en pr6- 
sence d'une EBO les biopsies doivent 6tre 6tag6es sur 
les quatre faces, vu que l'6pith61ium sp6cialis6, qui lui 
seul peut 6voluer vers l'ad6nocarcinome, peut se situer 
sur toute l'6tendue de I'EBO (disposition en ,, mosal- 
que ~) et non seulement sur la partie proximale, avec 
plus distalement uniquement une muqueuse de type 
cardial puis une muqueuse de type fundique (disposi- 
tion en ~ zone ~)[11]. Le bleu de m6thyl6ne qui se fixe 
sp6cifiquement et rapidement sur l'6pith61ium sp6cia- 
lis6 permettrait de diriger les biopsies syst6matiques 
vis6e oncologique [12] et peut-~tre d'en diminuer le 
hombre n6cessaire, et partant le coot. 

Se basant sur la publication de Hayward [13] qui 
pr6tendait que les 1-2 derniers centim6tres de l'~eso- 
phage pouvaient ~tre normalement tapiss6s de 
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Figure 1 
Parallelisme entre I'aspeet des cicatrices cylindriques et les 4 types d'cesophagites de reflux 

muqueuse cylindrique, un grand nombre d'auteurs 
n'ont retenu ou ne retiennent toujours comme ECBO 
pathologique que les formes diffuses et parfois locali- 
s6es mesurant au minimum 3 cm de hauteur [2, 14]. 
Spechler a critiqu6 cette publication qui ne reposait 
sur aucune 6tude personnelle, ni sur des donn6es de 
la litt6rature et il a propos6, en 1996, une classifica- 

tion alternative de I'ECBO qui abandonne les dimen- 
sions jug6es arbitraires et impr6cises pour ne retenir 
que la pr6sence ou l'absence d'6pith61ium sp6cialis6 
(il rappelle un 6pith61ium intestinal h surface villeuse, 
avec des cellules caliciformes et des glandes 
muqueuses), seul type d'6pith61ium qui perrnet d'af- 
firmer que I'ECBO est bien pathologique [14]. L'6pi- 

TABLEAU I 

C L A S S I F I C A T I O N S  D E  L ' I ~ P I T H E L I A L I S A T I O N  C Y L I N D R I Q U E  D U  B A S - ( E S O P H A G E  ( E C B O )  

E n d o s c o p i q u e  H i s to log iques  (N = 3) ~< A n a t o m i q u e  >> 

A)  F O R M E S  L O N G U E S  

- -  << M a n c h o n  >> 
�9 E B O  de  type  I se lon  Savary-Mi l l e r  
�9 E B O  de  type  II  se lon  Sava ry -Mi l l e r  
�9 E B O  de type  i n c o n n u  

B) F O R M E S  C O U R T E S  
- -  << C o u r o n n e  >> 
- -  L a n g u e t t e ( s )  
- -  Past i l le (s )  

C) F O R M E S  U L T R A - C O U R T E S *  
- -  J o n c t i o n  ~eso-gastr ique << normale>> 

�9 aspec t  i r r6gul ie r  ( l igne Z )  
�9 aspec t  r6gu l ie r  ( l igne ronde )  

- -  J o n c t i o n  de type  i nconnu  

I) E C B O  EN << Z O N E S  )> 

- -  Epi th61ium de type  sp6cial is6 
(situ~ sur la partie proximale) 

- -  Epi th61ium de type  << card ia l  >> 
(situ~ sur la partie m~diane) 

- -  Epi th61ium de type  << fund ique  ~> 
(situ~ sur la partie distale) 

I I )  E C B O  EN << M O S A I Q U E  >> 
L '6p i t h~ l ium de  type sp6cial is6 
est  r6gu l i~ remen t  r6par t i  sur  
route  l ' 6 t e n d u e  de I ' E C B O  

111) I~P ITHI~LIUM SPI~CIALISI~ 
- -  Pr6sen t  
- -  A b s e n t  

A)  F O R M E S  CONGI~NITALES 
(anomalies embryologiques) 

- -  E B O  de type  I se lon  Savary  
- -  Langue t t e ( s )  : l igne  Z 
- -  Past i l le (s )  

B) F O R M E S  A C Q U I S E S  
(suite ~ la maladie 
de reflux gastro-o~sophagien) 
- -  E B O  de  type  I se lon  Savary  
- -  E B O  de type  11 se lon  Savary  
- -  E B O  de  type  <~ inconnu  >> 
- -  L a n g u e t t e ( s )  
- -  Past i l le (s )  

* La pr6sence d'un 6pith61ium sp6cialis6 caract6rise ces formes <dnvisibles >> ou <,mal visibles,>. 
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th61ium sp6cialis6, dans cette classification de 
Spechler, peut se localiser au sein de I'ECBO ou 
meme au niveau de la jonction 0eso-gastrique ; en 
effet, un 6pith61ium sp6cialis6 peut etre rencontr6 sur 
de minuscules prolongements cylindriques de la ligne 
Z, isol6 ou en association avec une <~ cardite >> (inflam- 
mation de la partie superieure de l'estomac qui peut 
elle-aussi etre accompagn6e d'6pith61ium sp6cialis6, 
et partant etre source d'erreurs...), et pourrait, dans 
certains cas, correspondre ~ une forme ultra-courte 
d'ECBO [15]. 

L'ECBO secondaire & un reflux gastro-eesophagien 
pathologique avec ou sans signes inflammatoires 
associ6s, est, surtout dans sa forme courte et ultra- 
courte, difficile ~ diff6rencier, endoscopiquement, 
des anomalies anatomiques du cardia d'origine 
cong6nitale, se pr6sentant sous forme de pastilles, 
d'EBO de type I selon Savary-Miller et surtout de la 
ligne Z. La jonction ~eso-gastrique est, en effet, den- 

tel6e (parfois asym6triquement) dans 92 % des cas et 
<< ronde >> seulement dans 8 % des cas (s6rie prospec- 
tive personnelle portant sur 3 854 adultes ne signalant 
pas de sympt6mes de reflux et avec bas 0esophage 
<< normal ~, endoscop6s entre 1990 et 1996). Les biop- 
sies, incontournables, si elles r6v6lent un 6pith61ium 
sp6cialis6 (absent ou rarissime dans les formes cong6- 
nitales) permettent de trancher. 

En conclusion, la s6miologie endoscopique de 
I'ECBO (tableau I) est multiple et vari6e. Le dia- 
gnostic endoscopique de certitude, en pr6sence de 
formes courtes et ultra-courtes, est presque toujours 
impossible, raison pour laquelle les biopsies dirig6es 
sont imp6ratives, biopsies qui, si elles mettent en 6vi- 
dence un 6pith61ium sp6cialis6 en territoire 0esopha- 
gien permettent de rattacher I'ECBO ~ un processus 
acquis ; la classification endoscopique de I'ECBO 
(tableau I) devrait donc toujours 6tre compl6t6e par 
cette donn6e histologique. 
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