
RÉSUMÉ

Objective:
Methodology:

Results:

Conclusion:

identify acquiredesophageal stenosis cases, expose the therapeuticmethodandreport the results.
by a retrospective, descriptive and analytic survey (2007-2012) the authors report cases of acquired stenosis of the

esophagus treated in 6 years, in 7 developing countries' hospitals. The 217 involved patients were from Liberia (28,11%),
Afganisthan (21,66%), Cuba(16,59%),Benin (12,44%),Mauritania (11,52%),Togo (5,07%),andMali (4,61%).

The alternative methods used for the dilatation were either: video-assisted endoscopy and fluoroscopy (7,83%), video-
assisted endoscopy without fluoroscopy (9,68%), fluoroscopywithout endoscopy (2,31%), conventional endoscopy (27,65%), and
thedilatation to theblind (52,53%)and thereforewithout fluoroscopyandendoscopy. The sex ratiowasof 1,68.Theagegroupof 0 to
5 years was the more concerned (53,46%). The average age was of 3 years 8 months ±3,17 (3 days and 15 years). Caustic stenosis
were (94,47%), post surgical (4,61%) and post sclerotherapy (0,46%) and achalasic (0,46%). The average dilatation was 7 per
patient (1 to 21). The average duration of the treatment was of 4 months (5 days to 4 years). Dilatators were Savary-Guillard's
bougies (97,70%)and theballooncatheter (2,30%).The resultwas satisfactory (85,71%)with conservationof thenativeesophagus,
orbad (10,60%).Therewere5deaths (2,30%).

Savary-Guillard'sbougiesdespiteof insufficient technical facilitiesprovidesatisfactoryresults.
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SUMMARY

Objectif
Méthodologie

Résultats

Conclusion

: répertorierdes cas sténosesœsophagiennesacquises, exposer laméthodethérapeutiqueet enrapporter les résultats.
: par une étude rétrospective, descriptive et analytique (2007-2012) les auteurs rapportent les cas de sténoses

acquisesde l'œsophage traitées en6ans, dans7hôpitauxdepaysenvoie dedéveloppement. Les217patients concernésprovenaient
deLibéria (28,11%),Afganisthan (21,66%), Cuba(16,59%),Bénin (12,44%),Mauritanie (11,52%), Togo (5,07%),etMali (4,61%).

: Les méthodes alternatives utilisées pour la dilatation étaient soit : endoscopie vidéo-assistée et fluoroscopie (7,83%),
endoscopie vidéo-assistée sans fluoroscopie (9,68%), fluoroscopie sans endoscopie (2,31%), endoscopie conventionnelle
(27,65%), et la dilatation à l'aveugle (52,53%)donc sans fluoroscopie et sans endoscopie. La sex-ratio était de 1,68. La tranched'âge
de 0 à 5 ans était la plus concernée (53,46%). L'âge moyen était de 3 ans 8 mois±3,17 (3 jours et 15 ans). Les sténoses étaient
caustiques (94,47%), post chirurgicales (4,61%) et post sclérothérapie (0,46%) et achalasique (0,46%). La moyenne de dilatations
était de 7 par patient (1 à 21). La duréemoyenne du traitement était de 4mois (5 jours à 4 ans). Les dilatateurs étaient les bougies de
Savary-Guillard (97,70%) et le ballonnet pneumatique (2,30%). Le résultat était satisfaisant (85,71%) avec conservation de
l'œsophagenatif, oumauvais (10,60%). Il yaeu5décès (2,30%).

: lesbougiesdeSavary-Guillardmalgréunplateau technique insuffisantoffrentdes résultats satisfaisants.

Motsclés. Sténose,œsophage, dilatation, endoscopieenfant.
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STENOSESACQUISES DE L'ŒSOPHAGE CHEZ L'ENFANT

INTRODUCTION

PATIENTSETMETHODES

Les causes de sténoses acquises de l'œsophage chez
l'enfant incluent l'ingestion de caustique, l'œsophagite
peptique, les séquelles post-chirurgicales de l'atrésie
de l'œsophage et les plasties de remplacement
œsophagien [1,2].
De nos jours différentes méthodes de traitement de la
sténose de l'œsophage ont été proposées [3,4] et se
sont affinées avec l'introduction de nouvelles
techniques d'imagerie, d'endoscopie, et de différents
modèlesdedilatateurs [5-7].
Dans les pays en voie de développement, les lésions
acquises de l'œsophage sont prises en charge dans des
hôpitaux qui offrent rarement des conditions
adéquates d'endoscopie et de dilatation [8]. Cette
insuffisance du plateau technique est souvent atténuée
par les missions chirurgicales humanitaires qui
permettent non seulement d'assurer la formation sur
place,mais égalementdepourvoirenéquipement [9].
L'étude a eu pour objectifs de répertorier des cas
sténosesœsophagiennes acquises, exposer laméthode
thérapeutiqueet enrapporter les résultats.

L'étude a été rétrospective descriptive et analytique.
Elle a rapporté les cas de sténoses acquises de
l'œsophage traitées de janvier 2007 à décembre 2012
(6 ans), dans 7 hôpitaux de pays en voie de
développement. Les hôpitaux concernés étaient
l'Hôpital de la Mère et de l'Enfant de Cotonou au Bénin,
l'Hôpital MSF Island de Monrovia au Libéria, le Centre
Hospitalier National de Nouakchott en Mauritanie,
l'Hôpital Adeta au Togo, l'Hôpital de Koutiala au Mali,
l'Hôpital FMIC de Kaboul en Afganisthan, l'hôpital
Universitaire Pédiatrique N°12 de la Havane Centrale à
Cuba. Ces différents hôpitaux ont bénéficié des
missions humanitaires médicales de coopération à
travers les ONG, Mercy Ships, Coopération des iles
Canaries et laChainede l'EspoirFrançaise.

Ont été inclus dans l'étude, les patients admis dans les
services avec un diagnostic clinique, endoscopique ou
radiologiquedesténosesœsophagiennesacquises.
Les critères d'exclusion ont concerné les patients ayant
eu une sténose congénitale et ceux n'ayant pas
bénéficiéd'unedilatation.

L'anesthésie générale avec intubation endotrachéale a
été réalisée avec un relâchement convenable des
patients.
Selon ladisponibilitédeséquipements techniques, cinq
méthodes thérapeutiquesétaientutilisées.
- dilatation sous endoscopie vidéo-assistée et sous
fluoroscopie par amplificateur de bril lance
(méthode1)

1-Typed'étude

2-Critèresd'inclusionetd'exclusion

3-Lesdifférentesalternatives techniquesutilisées

- dilatation sous endoscopie vidéo-assistée sans
fluoroscopie (méthodeN°2)
-dilatationsous fluoroscopie sansaucuneendoscopie
(méthode N°3)
- dilatation par endoscopie conventionnelle, sans
fluoroscopie (méthodeN°4) ;
- et dilatation à l'aveuglette (méthode N°5) sans
fluoroscopieet sansendoscopie. Dans les méthodes
N°1, 2, et 4, un endoscope flexible 9 mm de diamètre
est utilisé , le patient en décubitus latéral gauche. Dans
les méthodes N°3 et N°5, une laryngoscopie directe
permet de localiser la jonction pharyngo-
œsophagienne, le patient est en décubitus dorsal avec
un billot sous les épaules et le cou en hyperextension
afinde libérer lepharynxde l'œsophage.
Les bougies de Savary-Guillard utilisées (figure 1),
étaient munies d'un guide au fil d'acier à embout
atraumatiquemodèle pédiatrique de calibre 5mm(15
F) , 7 mm (21 F) 9 mm (27 F), 11 mm (33 F) de
diamètre, 12.8mm (36F), 14 mm (42F), 15 mm (45f).
Le passage était progressif d'une série de 2 à trois
dilatations par séance. Dans certains de ces cas où la
dilatation œsophagienne par voie orale s'avérait
impossible, la voie rétrograde par gastrotomie était
réalisée (figure2).

Figure 1

Figure 2

: dilatation par bougie de Savary- Guillard, position du cou
enhyperextensionsousanesthésie générale

: dilatation par voie rétrograde avec bougie de Savary-
Guillardpargastrotomie
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Les ballonnets pneumatiques ou hydrostatiques
ut i l isés (Boston Sc ient i f i c Microinvas ive) ,
complètement dégonflés avec un diamètre expansif de
8-20 mm sont passés moyennant un fil-guide avec
embout flexible de 0,038 "de diamètre, ou directement
à travers l'endoscope, en fonction des caractéristiques
de la sténose. L'insertion du ballonnet à travers la
sténose est faite sous contrôle endoscopique (figure 3)
ou fluoroscopique (figure 4) le ballonnet est gonflé
manuellement d'air ou avec un contraste hydrosoluble
(0,9% de solution saline) jusqu'à l'obtention d'une
résistance déterminée appréciable par l'expérience de
l'opérateur ou avec l'affichage des pressions
manométriques. Dès l'atteinte d'une dilatation
satisfaisante, la pression est maintenue pendant 7-10
minutes, suivie par la déflation du ballonnet et son
retrait. Les ballonnets pneumatiques ont été utilisés les
sténoses annulaires post-chirurgicales nécessitant une
action radiale dans les hôpitaux de Havane et de
Kaboul.

Les sténoses ont été classées selon les 3 segments de
l'œsophage, en fonction de leur longueur et distance de
l'arcadedentaireà sonentrée.
1- le segment haut ou tiers supérieur (sténose
cervicale),
2- le segment moyen ou tiers moyen (sténose
thoracique),
3- le segment bas ou tiers inférieur (sténose
abdominale)
4- des segments combinés : sténoses haute et basse,
h a u t e e t m o y e n n e , m o y e n n e e t b a s s e

1 - par rapport aunombre:uniqueoumultiple
2 - par rapport audiamètre
a)punctiformed'undiamètrede2à3mm,
b)nonpunctiformedediversdiamètres,
3- par rapport à la longueur
a) Court : jusqu'à 2 cm, elles sont généralement
annulaires
b) longue segmentaire: elles sont supérieures à2 cm

Les résultats issus des différentes techniques de
traitementétaient classésen trois catégories
1-Bon
2-acceptable
3-mauvais
Le résultat bon a inclus tous les patients qui ont obtenu
un rétablissement de la continuité de l'œsophage
originel par l'intermédiaire du programme de
dilatation, avec une absence de dysphagie ou la
présencedecelle-ci de façon sporadique.
Le résultat était acceptable chez les patients qui ont
obtenu la continuité du transit, mais avec une
dysphagie récidivante pouvant nécessiter des séances

4- Classification de la sténose en fonction de la
localisation.

5- Classification selon les caractéristiques de la
sténose

6- Evaluationdesrésultatsaprès lesdilatations

de dilatation éventuelle, sans retentissement sur l'état
général et sans aucune nécessité de chirurgie de
remplacementd'organe.
Enphased'évaluation finaledurésultat de ladilatation
et des interventions chirurgicales secondaires, les
résultats bons et acceptables étaient considérés
satisfaisants.
Dans la catégorie de mauvais résultat étaient inclus
tous les patients qui n'ont pas eu un rétablissement du
transitœsophagien, et ceux qui ont subi la chirurgie de
remplacementde l'œsophage.
Les séances de dilatation dans la sténose post
caustique ont été réalisées avec des fréquences
initiales de 1 fois tous les 15 jours, 21 jours, 1 parmois
puis3mois.
Tous les patients avaient eu une série d'examens de
radiologie avecou sans contraste surposte fixeousous
amplificateur de brillance avant de démarrer les
séances de dilatation et par la suite en contrôle après
lesdilatations successives.
Toutes les données obtenues sur la base des rapports
demissions, ontété traitées avec les logicielsMicrosoft
Word2007etExcel2007.

Au total les 217 patients concernés par la présente
étude étaient répartis de façon suivante par pays :
Libéria (61 soit 28,11%), Afganisthan (47 soit
21,66%), Cuba (36 soit 16,59%), Bénin (27 soit
12,44%), Mauritanie (25 soit 11,52%), Togo (11 soit
5,07%), etMali (10soit 4,61%). La fréquencemoyenne
annuelleparhôpital etparpaysétaitde5,14.
On avait noté 136 (62,67%) garçons contre 81
(37,33%) filles avec une sex-ratio de 1,68. La
répartitionpar tranched'âge se présentait commesuit
: 0 à 5 ans (116 soit 53,46%), 6 à 11 ans (73 soit
33,64%), 12 à 15 ans (28 soit 12,90%). La moyenne
d'âge était de 3 ans 8mois ± 3,17 (extrêmes 3 jours et
15ans).
Au plan étiologique les sténoses étaient d'origine
caustique (205 soit 94,47%) et incluaient tous les 134
(61,75%) cas issus d'Afrique, postchirurgicale (10 soit
4,61%) et post sclérothérapie (1 cas soit 0,46%) et
achalasique (1cas soit 0,46%).

Les différentes localisations topographiques des
sténoses figurentau tableau I.

RÉSULTATS
1-Aspectsépidémiologiques
·

·

Répartitiondespatientsparpays

Classification topographiquedes sténoses
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contre 50 cas (23,04%) multiples. Chez 98 patients
ayant eu une endoscopie œsophagienne, la sténose
était punctiforme (78 soit 79,59%) ou non
punctiforme (20 soit 20,41%), courtes dans 83 cas
(84,69%), étendues dans13 cas (13 ,27%) et totales
dans2cas (2,04%).

Les méthodes utilisées au cours de la dilatation dans
chacun des pays se repartissent comme dans le
tableau II.

2- Répartition des cas selon les méthodes et les
dilatateursutilisés.

Tableau I :Répartition topographiquedes sténoses

· Répartition des cas selon le nombre de sténoses et le
calibre
On avait noté 167 (76,96%) cas de sténoses uniques

STENOSESACQUISES DE L'ŒSOPHAGE CHEZ L'ENFANT
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n %

1 /3 su p é r ie u r 1 2 5 5 7 ,6 0

1 /3 m o y e n 6 8 3 1 ,3 4
1 /3 in f é r ie u r 1 5 6 ,9 1

C om b in é e s 9 4 ,1 5
T o t a l 2 1 7 1 0 0

Cuba Kaboul Libéria Bénin Mauritanie Mali Togo Total %

Méthode 1 11 6 17 7,83
Méthode 2 10 11 21 9,68

Méthode 3 3 2 5 2,31

Méthode 4 9 17 19 5 10 0 0 60 27,6
5

Méthode 5 3 11 42 22 15 10 11 114 52,5

3
Total 36 (16 ,59% 47 (21 ,66%) 61(28,11%) 27 (12,44%) 25 (11,52%) 10 (4,61%) 11 (5,07%) 217(100%) 100

Tableau II : Répartition des cas selon les méthodes utilisées par pays

Les bougies de Savary-Guillard avaient été utilisées
pour 212 cas (97,70%) et le ballonnet pneumatique
dans5cas (2,30%)(3àCubaet2àKaboul).
Le nombre de dilatation total était de 1590 soit une
moyenne de 7 dilatations par patient (extrêmes une et
21 dilatations). La durée moyenne du traitement par
dilatation était de 4mois (120 jours) (extrêmes 5 jours
et4ans).
Au total l'endoscopie a été utilisée dans 98 cas
(45,16%)et une techniquedevidéo-assistance dans 38
cas (17,51%), et la fluoroscopiedans22cas (10,14%).

Les résultats primaires du traitement avaient été bons
(106 cas soit 48,85%), acceptables (52 soit 23,96%), et
mauvais (59soit27,19%).
Lesmauvais casprimaires étaient composésde9casde
perforation et 50 cas de sténoses qui n'ont pas pu
répondre aux séances de dilatations avec des bougies
deSavary-Guillard.
Au nombre des perforations, il y a eu réparation de la
perforation de l'œsophage thoracique avec fixation
gastrique (1 cas), œsophagogastroplastie (3 cas) et
décès (5cassoit2,30%dont4enAfriqueet1àCuba).
Pour les cas d'échecs de dilatations (50 cas soit
23,04%), les interventions chirurgicales réalisées
figurentau tableau III.

3- Lesrésultatsdutraitement

Tableau III : Interventions chirurgicales secondairespour les
casd'échecsdedilatations.

Dans les 26 cas de gastrostomies, des gastrotomies
antérieures (figure 2) avaient servi à faire des
dilatations rétrogrades avec des bougies de Savary-
Guillard et ceci dans la plupart des cas avec laméthode
N°5. Lesœsophagotomíes étaient cervicales et avaient
permis un accès à la zone de sténose et à la résection
des tissus fibreux localisés en région cervicale ou
thoracique suivies d'une anastomose œsophagienne
termino-terminale.
Les résultats après ces interventions secondaires ont
été bons en dehors de 3 enfants perdus de vue dans les
paysafricains avec leurgastrostomie.
Le résultat final après utilisation des méthodes
alternatives de dilatation œsophagienne et de
chirurgie secondaire au besoin avait été bon chez 134
patients (61,75%), acceptable chez 52 (23,96%), soit
85,71% de résultat satisfaisant. Dans les cas de
sténoses caustiques de l'œsophage, le résultat était
satisfaisant dans 87,9% (bons dans 72,4% et
acceptables dans 15,5%) avec conservation de

n %

G a st r osto m ie 26 52
Œ sop hag oc o lop la st ie 11 22

Œ sop hag og a st r op la stie 9 18

Œ sop hag ot om íes 4 8
T ot al 50 100
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les caractéristiques de la sténose, permet au
chirurgien de travailler avec assurance, ce qui
réduirait considérablement les marges d'erreur et de
complications. Selon Bittencourt et al. [7] elle serait
utile dans les cas de difficulté technique de fil guide,
dans les sténoses très tortueuses, pluri segmentaires
ouunedistorsionanatomiquede l'organe.
Les insuffisances demeurent la pénibilité de la
manipulation de l'appareil de brillance, la dose de
rayons reçue par le patient et le personnel, le grand
nombre de personnel à mobiliser, une longue durée
d'intervention liée à la mise au point des dispositifs
techniques impliqués.
La méthode N°2 qui est la méthode N°4 d'endoscopie
interventionnelle améliorée paraît plus simple,
permettrait une plus grande indépendance en terme
de limitation de personnel de soutien indispensable
souvent à l'utilisation de l'amplificateur de brillance.
Son insuffisance serait une réduction de la vision sur
lesautresorganes thoraciques.
La méthode N°3 parait moins sûre par rapport aux
précédentes, car il y a une réductionmajeurede l'accès
à l'imagedirectedes structures léséesprospectées.
La méthode N°5 est celle réalisée à l'aveuglette sans
aucune possibilité de perception d'images ce qui
diminuent considérablement la sécurité de la
dilatation et accroit les risques de complications. Cette
technique qui fait appel à la dextérité du chirurgien, a
été la plus utilisée dans notre série (53%) et surtout
dans les 5pays africains, ce qui dénote de l'état de sous
équipement des hôpitaux concernés. CependantWang
et al. [14] rassurentque lesbougiesdeSavary-Guillard
sur guide métallique peuvent être utilisées sans
fluoroscopie et endoscopie de façon sûre et efficiente.
Les résultats obtenus dans les pays africains dans
notreétude sembleraientaboutir à cette conclusion.
Dans notre série les matériels de dilatations utilisés
étaient les bougies de Savary-Guillard (98%) et les
ballonnets (2%, exclusivement à la Havane et à Kaboul
dotés d'un plateau technique de haut niveau :
endoscope, vidéo-assistance, amplificateur de
brillance).
Selon plusieurs auteurs [3, 7 ,10] les bougies de
dilatation de Savary-Guillard offrent une garantie à
l'action axiale sur un guide métallique et sont très
utiles en cas de sténose longue, anfractueuse. Selon
Contini et al. [8] pour les sténoses caustiques vues
tardivement, malgré le risque élevé de perforation, la
dilatation avec les bougies de Savary semble plus sûre
qu'avec les ballonnets pneumatiques. Selon Alarcon et
al. [11] et Poddar et Thapa [10] la dilatation des
sténoses de différentes étiologies par les bougies de
Savary-Guillard serait sécurisante et efficiente,
Kukkady [15] quant à lui insiste sur la nécessité d'une
longue durée de dilatation. Le taux élevé de bons
résultats primaire et final obtenus dans notre série
mil i tent certa inement dans les sens des

l'œsophagenatif.
Les mauvais résultats (31 cas) ont concerné 23
(10,60%) patients qui ont subi un remplacement
d'organe, les 3 (1,38%) cas de gastrostomie perdus de
vueet les5 (2,30%)décès.

Nous avons noté une prédominance masculine tout
comme dans la série de Poddar et Thapa [10] qui avait
une sex-ratio de 3,1. Les garçons habituellement plus
turbulents sont les plus victimes d'ingestion
accidentelle de caustique. Il s'agit souvent de très
jeunes enfants d'âge inférieur à 5 ans (Poddar et Thapa
[10] avaient trouvéunemoyenned'âgede4,8±3,4 ans).

Les sténoses d'origine caustique étaient au premier
rang (94,47%) suivies des sténoses postchirurgicales
(4,61%) ; d'autres auteurs ont fait le même constat :
Alarcon et al. [11] avaient trouvé respectivement
37,9% et 19%, Shehata et Enaba [2] 65% et 13,17%,
Poddar etThapa [10]50,46%et9,35%.
En revanche, Bittencourt et al. [7] a retrouvé une
prédominance des sténoses postchirurgicales
(43,20%)sur cellesd'origine caustique (27,20%).Dans
les 5pays africains, les sténoses étaient toutesd'origine
caustique. L'ingestion de caustique par les enfants
constitue un grave problème de santé publique
entraînant des répercussions dans le domaine
psychosocial et sur la qualité de vie de l'enfant, avec un
coût élevé des frais liés au traitement [3, 12, 13]. Selon
Contini et al. [8], dans les pays en développement les
ingestions de caustiques seraient souvent traitées à
domicile par les tradithérapeutes, avec parfois une
référence tardive en milieu hospitalier. La morbidité et
la mortalité liées à la sténose d'origine caustique
seraient en réalitéplusélevées.
Concernant la morphologie des sténoses et leur siège,
les sténoses uniques punctiformes prédominent et le
siège le plus concerné était le 1/3 supérieur de
l'œsophage, suivi du 1/3 moyen. Ce constat coïncide
avec celui de Gallardo et al. [3] qui notent par ailleurs
une prédominance des sténoses tubulaires en cas de
lésions caustiques, et de sténoses annulaires ou
pun c t i f o rme s d a n s l e s c a s d e s t é n o s e s
postchirurgicalesau siègede l'anastomose.

La procédure optimale de dilatation des sténoses de
l'œsophage chez l'enfant et le matériel de choix
demeurent controversées [2].
Concernant laprocédurededilatation chacunedescinq
méthodes techniques utilisées dans notre série
présentent sesavantageset ses inconvénients.
La méthode N°1, en offrant une vision plus élargie sur

DISCUSSION
1- Aspectsépidémiologiques
·

·

2- Répartition des cas selon les méthodes et
dilatateursutilisés, etnombrededilatation.

sex-ratio et répartitionpar tranched'âge

Étiologie,morphologie et calibre des sténoses
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Le taux de perforation par dilatation dans notre série
(0,57%) est inférieur aux taux retrouvés par Poddar et
Thapa [10] (0,9%), Contini et al. [8] (33,33%), et
supérieur à ceux retrouvés par Kukkady et Pease [14]
(0,47%), et Shehata etEnaba [2] (0,15%).
Le taux d'échec de dilatation (hormis les perforations)
23,04% dans notre série est supérieur à celui
retrouvée par Alarcon [11] (12,1%), Kukkady et Pease
[15] (9,17%), et Shehata et Enaba [2] (7,9%). Mais il
faudra signaler que la gastrostomie a permis de dilater
secondairement par voie rétrograde lamajorité de ces
cas. C'est pourquoi nous sommes d'accord avec
Contini et al. [8] qui suggèrent qu'il ne faudrait pas
hésiter à faire une gastrotomie et une gastrostomie en
casdedifficultédedilatation.

Le taux de remplacement d'organe 10,60%
est supérieur à celui réalisée par Shehata et Enaba [2]
0,9%. Il demeure le dernier recours en cas d'échec de
toutespossibilités dedilatation [2,12]. Contini et al. [8]
constatent, et nous partageons son avis, que le
remplacement de l'œsophage n'est pas souhaitable
dans les hôpitaux africains en dehors de quelques-uns
de référenceoùplusde28cas sont réalisésparan [12].

Le taux des perdus de vue (1,38%) est
inférieur à celui retrouvé par Contini et al. [8]
(11,76%), et le taux de mortalité (2,30%) dans notre
série est inférieur àcelui deContini [8] (5,8%).

On peut considérer que l'utilisation de différentes
méthodes a l ternat ives pour la d i la tat ion
œsophagienne chez les enfants, vise à offrir unemarge
desécurité acceptableet fiable.
Les matériels utilisées pour la dilatation
œsophagienne doivent être adaptées aux
caractéristiques de la sténose et à son étiologie,
chaque type offrant ses avantages et insuffisances. Les
bougiesde Savary-Guillard sur guidedemeurent d'une
utilisation large, même dans les contextes
d'équipementsobreoffrant de résultats satisfaisants.
Une vision élargie au cours de la dilatation par un
équipement adéquat permet la réduction de survenue
de risquede complications qui affecterait la qualité de
vie de l'enfant. La sauvegarde de l'organe natif doit
être l'objectif principal de toute procédure de
dilatation.

CONCLUSION

argumentations ci-dessus en faveurde l'efficience et de
lasuretédesdilatateursdeSavary-Guillard.
La dilatation des sténoses œsophagiennes par
ballonnet, qui applique une force radiale uniforme
semble non seulement plus efficace mais moins
traumatisante, selon d'autres études [16-18] ; elle est
recommandée sur les sténoses annulaires post-
anastomotiques, car elle provoque moins une avulsion
de la muqueuse, par rapport à l'utilisation
traditionnelle des bougies de Savary-Guillard. Elle
semble plus sûre et nécessite moins de séances. Selon
plusieurs auteurs [4, 19, 20] le succès clinique semble
bas eu égard au taux élevé de récidive,malgréun succès
technique apparent élevé dans les cas de sténoses
caustiques. Jawakrishna et Wilkinson [21] proposent
l'utilisationduballonnet en première intention quitte à
prendre la relève par les bougies de Savary-Guillard,
donc une utilisation combinée des 2 dilatateurs. Il faut
constater que l'utilisation du ballonnet implique la
disponibilité d'équipement lourd comme le
fluoroscope et l'endoscopie [4, 5, 18]. La moyenne
annuelle de dilatation par ballonnet dans notre série
1,33 est supérieure à celle de Youn et al. [4] (0,875) et
inférieureà cellesdeTemizet al. [20] (2) etLanet al. [5]
(4,81).
La moyenne de 7 dilatations par patient dans notre
série est inférieure à celle de Gallardo et al. [3] et
Shehata et Enaba [2] (23 dilatations par patient) et est
supérieure à celle de Kukkady et Pease [15] (4
dilatations en moyenne par patient). La durée
moyenne de dilatation par patient qui a été de 4 mois
dans notre série, est inférieure à celle retrouvée par
KukkadyetPease [15] (9moisà4ans).

Les changements importants du traitement de la
sténose œsophagienne ont eu lieu, grâce aux avancées
technologiques en imagerie et en endoscopie, et à une
meilleure formation des spécialistes impliquées dans
ces interventions.
Les résultats satisfaisants (85%) obtenus dans notre
série sont supérieurs à ceux deGallardo et al. [3] (63%)
et inférieurs à ceux obtenus par Shehata et Enaba [2]
(92,10%). Les résultats concernant la sténose
caustique sont comparables à ceux d'Alarcon et al. [11]
(bons 61,75% contre 72,4% ; acceptables 23,96%
contre15,5%).

3- Lesrésultatsdu traitement
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