
F i c h e s  d e  r e c o m m a n d a t i o n s  d e  la S F E D  

La dilatation des st6noses b6nignes 
de I '0esophage 

F. PRAT (Paris, Kremlin Bic6tre) 
Avec la collaboration de : 

G. GAY (Nancy), T. PONCHON (Lyon), B. NAPOLEON (Lyon), J. BOYER (Angers), 
J.-M. CANARD (Paris), P. DALBIES (B6ziers), J. ESCOURROU (Toulouse), M. GREFF (Nice), 

J. LAPUELLE (Toulouse), J.-C. LETARD (Poitiers), B. MARCHETTI (Marseille), L. PALAZZO (Paris), 
D. SAUTEREAU (Limoges) 

Les st6noses de l'oesophage sont d'origine maligne 
(cancers de l'oesophage et compressions tumorales 
m6diastinales extrins6ques) ou b6nigne. On distingue 
actuellement 2 types principaux de dilatateurs : les 
bougies de Savary-Gillard et les ballonnets hydrosta- 
tiques ; les autres techniques, plus anciennes et plus 
traumatiques (olives d'Eder-Puestow, dilatateurs de 
Celestin ou de Maloney), ont ~t6 pratiquement aban- 
donn6es. 

I. L E S  I N D I C A T I O N S  

L'achalasie fait l'objet d'une fiche de recommanda- 
tion sp6cifique. 

Pratiquement, toutes les stdnoses bdnignes intrin- 
s6ques de l'oesophage peuvent bEn6ficier d'une dila- 
tation endoscopique par bougies ou par ballonnet 
hydrostatique. Par ordre ddcroissant de frdquence, 
on peut citer : 

- les stdnoses peptiques, g6n6ralement situ6es au 
1/3 infdrieur de l'0esophage ; 

- l e s  stdnoses post-traitement endoscopique 
(laser, scl6rose de varices ~esophagiennes...) ; 

- les st6noses radiques ; 

- les st6noses postopdratoires : st6nose d'anasto- 
mose ceso-jdjunale apr6s gastrectomie totale, st6nose 
du cardia apr~s montage antireflux trop serr6 ; 

- les st6noses caustiques ; 
- les st6noses cong6nitales ~t type d'anneau ou de 

diaphragme, ou dans le cadre du syndrome de Ptum- 
mer-Vinson. 

En revanche, les st6noses par compression extrin- 
s6que ne peuvent pas 6tre am61ior6es par la dilatation 
endoscopique. 

Etant donn6 la bonne tol6rance et la simplicit6 de 
la dilatation endoscopique, elle peut ~tre propos6e de 
premibre intention ; la cure chirurgicale (oesophagec- 
tomie) est, ~ l'oppos6, une sanction lourde. Toutefois, 
en cas de st6nose d'origine peptique, le traitement 
chirurgical du reflux est recommand6 si le patient est 
jeune et sans risque chirurgical majeur. Darts le cas 
contraire, la dilatation peut et doit ~tre associde au 
traitement antisdcr6toire. 

A c t a  E n d o s c o p i c a  

II. A V A  N T A  G E S  - I N C O N V [ ~ N I E N T S  

La dilatation endoscopique des stdnoses b6nignes 
de l'cesophage est de r6alisation simple, peu cofiteuse, 
rapidement disponible ; elle apporte une amdliora- 
tion symptomatique imm6diate, et peut 6tre renouve- 
lde ~ la demande. 

Les 2 principaux inconv6nients sont : 
- une efficacit6 souvent transitoire, imposant alors 

la rdp6tition des s6ances de dilatation, voire le choix 
d'un traitement plus lourd (chirurgie) ; 

- et le risque de complication (perforation) qui est 
toutefois faible dans la plupart des indications (1 ~l 
3%). 

III. I N F R A S T R U C T U R E  

La dilatation ~esophagienne doit 6tre faite, si pos- 
sible, sous anesth6sie g6n6rale, le geste pouvant ~tre 
douloureux. 

L'emploi d'une fluoroscopie pour contr61er la posi- 
tion du ill-guide et du mat6riel de dilatation est 
recommand6 en cas de st6nose complexe, tortueuse 
ou ~ forte angulation ou au moindre doute sur la 
bonne position du ill-guide. 

La dilatation de l'cesophage peut souvent 6tre faite 
en ambulatoire. Chaque cas doit cependant ~tre 6va- 
lu6 individuellement, et l'6ventualit6 d'une hospitali- 
sation pour surveillance postop6ratoire doit ~tre 
expos~e au malade. 

IV. T E C H N I Q U E  

Le choix de la technique (bougies ou dilatateur 
hydrostatique) est affaire d'exp6rience personnelle, 
car aucune 6tude n'a d6montr6 la sup6riorit6 d'une 
technique sur l'autre, et aucune ne semble plus parti- 
culi6rement adapt6e ~ une indication sp6cifique. 
Cependant, en cas d'6chec d'une technique, la tech- 
nique alternative peut 6tre propos6e. 

a .  E n d o s c o p i e  d ' ~ v a l u a t i o n  

L'endoscopie permet le repdrage du niveau de la 
st6nose par rapport ~ la bouche oesophagienne, 
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appr6cie le degr6 de st6nose en mm, son angulation et 
son caract6re franchissable ou non. Cette 6tape est 
essentielle pour d6finir le mat6riel ~ utiliser pour 
l'6tape de dilatation. 

b. Technique de dilatation ~ la bougie 
1. Mise en place du ill-guide : on choisit g6n6rale- 

ment un ill-guide dit << de Savary ,, m6tallique, r6uti- 
lisable (st6rilisation ~ l'autoclave ~ 134 ~ muni 
d'une portion souple de 5 cm de longueur ~ son extr6- 
mit6 distale. En cas de st6nose trbs serr6e et tortueuse 
(rare en cas de st6nose b6nigne) ou dans des localisa- 
tions anatomiques avec forte angulation, on peut uti- 
liser un ill hydrophile ~ usage unique de 0,035 inches. 
Ces ills 6tant moins rigides, les manoeuvres devront 
~tre d'autant plus attentives. 

2. Apr6s franchissement de la st6nose, on retirera 
l'endoscope en repoussant le ill-guide qui ne doit pas 
6tre mobilis6 durant cette maneeuvre. On doit ~tre 
particuli6rement vigilant ~ l'absence de mobilisation 
du ill-guide si la fluoroscopie n'est pas employ6e. 

3. Dilatation progressive par passage des bougies 
sur le ill-guide, avec l'aide d'un(e) assistant(e) qui 
maintient une tension fixe sur ce dernier, afin d'6viter 
la courbure de la bougie dans l'cesophage, source de 
d6chirure pari6tale. Les bougies sont rigides avec des 
diam6tres de 7 ~ 20 mm. La dilatation s'effectuera sur 
fil-guide. Le contr61e fluoroscopique est fortement 
recommand6. La premibre bougie utilis6e doit ~tre de 
diam6tre 16g~rement sup6rieur au calibre de la st6- 
nose dans sa partie la plus serr6e (ex. : commencer par 
une bougie de 7 mm pour dilater une st6nose 6valu6e 

4 ou 5 mm). Une alimentation correcte peut ~tre 
obtenue pour un diam6tre de 12 ~t 13 mm, une alimen- 
tation tout ~ fait normale n6cessitant souvent un 
calibre de 15 mm. En cas de st6nose serr6e, on ne 
cherchera pas ~ dilater au-delh de 13 mm en une seule 
s6ance. On cite, mais sans qu'il s'agisse d'une recom- 
mandation, la <~ rbgle des 3 bougies ~> qui consiste ~ ne 
pas utiliser plus de 3 bougies de diambtre cons6cutif 
au cours d'une m~me s6ance (ex. : 7, 9, 11 ram). En cas 
de st6nose initialement infranchissable, il est recom- 
mand6 de r6introduire l'endoscope en parall61e du ill- 
guide ou sur le ill-guide, afin d'examiner l'aspect de la 
st6nose et l'cesophage d'aval lorsque la dilatation est 
suffisante pour permettre le passage de l'endoscope 
(en g6n6ral apr6s passage de la bougie de 11 ram). 

c. Technique de la dilatation au ballonnet 
Les ballonnets eesophagiens ont un diam6tre com- 

pris entre 12 et 20 mm. Le ballonnet est pourvu d'une 
extr6mit6 souple d'environ 15 mm de longueur ou 
d'un ill-guide court facilitant le franchissement de la 
st6nose. Les mod61es les plus r6cents ont un diam6tre 
variable suivant la pression appliqu6e. Un diam~tre 
de 15 ~t 18 mm est g6n6ralement bien adapt6 ~t la dila- 
tation hydrostatique de l'eesophage. 

1. L'endoscope est positionn6 quelques centi- 
m~tres au-dessus du p61e sup6rieur de la st6nose et le 

ballonnet de dilatation est introduit dans le canal 
op6rateur de l'endoscope. Sous contr61e endosco- 
pique, la partie m6diane du ballonnet (qui mesure 5 
8 cm de longueur) est plac6e ~t cheval sur la st6nose. 
Si le franchissement se r6v61e difficile ou si la st6nose 
est complexe ou tortueuse ou angul6e, ou au moindre 
doute concernant le bon positionnement du ballon, 
un ill-guide doit ~tre pass6 h travers la st6nose sous 
contr61e fluoroscopique et le ballonnet est gliss6 sur 
le ill-guide. 

2. Le ballonnet est raccord6 ~ une seringue rem- 
plie d'eau ou de s6rum physiologique et mont6e sur 
un manom6tre. 

3. L'assistant(e) gonfle le ballonnet jusqu'~a son 
diam6tre nominal, en respectant les recommanda- 
tions de pression indiqu6es sur la notice ou le ballon- 
net lui-m~me (de 3 ~ 8 atm, soit 45 ~ 120 psi). Le bal- 
lonnet peut ~tre laiss6 en place 15 ~t 30 secondes avant 
d'etre retir6. 

d. Apr~s la dilatation 
Une endoscopie eesogastrique permet d'appr6cier 

le calibrage de l'cesophage, la facilit6 du passage de 
l'endoscope, l'absence de br6che pari6tale ou de sai- 
gnement anormaux (une 16gbre effraction pari6tale et 
un saignement mod6r6 ne sont pas anormaux et 
t6moignent de l'efficacit6 de la dilatation). En cas 
d'incertitude diagnostique, des biopsies doivent 6tre 
faites et une 6choendoscopie programm6e. 

e. Surveillance et soins postop~ratoires 
Apr6s uric dilatation eesophagienne, le patient doit 

6tre examin6 d~s le r6veil. En cas de douleur thora- 
cique, ou lorsque l'examen endoscopique en fin de 
proc6dure a montr6 une dilac6ration franche de la 
paroi ou un saignement important, l'examen clinique 
recherchera un emphys6me sous-cutan6. Les examens 
morphologiques (radiographie thoracique transit aux 
hydrosolubles, tomodensitom6trie) permettront de 
s'assurer de l'absence de brbche m6diastinale. 

En l'absence de signe d'alarme clinique ou radiolo- 
gique, l'alimentation sera reprise progressivement, 
d6s le soir m~me, ou le lendemain du geste (semi- 
liquide puis normale). En cas de perforation, le 
malade sera laiss6 ~ jeun et mis sous antibiotiques 
dans le cadre d'une prise en charge m6dicochirurgi- 
cale. 

En cas de st6nose peptique, un traitement antis6- 
cr6toire par IPP double dose doit ~tre institu6 ou 
poursuivi. 

f. R~sultats 
Une am61ioration symptomatique est obtenue dans 

pr6s de 100 % des cas ~t court terme. Les r6sultats ~t 
long terme semblent meilleurs pour les st6noses pep- 
tiques que pour les st6noses caustiques. Cependant, 
un bon r6sultat ~ long terme est obtenu dans plus de 
la moiti6 des cas au prix de dilatations successives. 
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