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Comment gerer les sténoses beénignes
de lI';esophage chez I'adulte

Objectifs pédagogiques

- Définition et causes des sténoses
bénignes réfractaires de I'cesophage

- Description des techniques de
dilatation endoscopique

- Place des autres traitements endos-
copiques (endoprotheéses, injections)
et des indications chirurgicales

Introduction

Les sténoses cesophagiennes bénignes
sont définies par un rétrécissement de
la lumiére cesophagienne non lié
directement a une pathologie néopla-
sique. Elles sont fréquemment rencon-
trées au cours de la pratique endosco-
pique. Elles sont souvent responsables
d’'une réduction de la qualité de vie
des patients, avec dysphagie, dénutri-
tion et parfois troubles respiratoires
liés a I'inhalation du contenu cesopha-
gien. Les sténoses d’origine peptique
sont les plus courantes, représentant
60 a 70 % des cas. Les autres causes,
listées dans le Tableau 1, peuvent étre
liées a des anomalies anatomiques, des
lésions caustiques, radiques ou iatro-
genes. En fonction de leur morpholo-
gie, les sténoses peuvent étre considé-
rées comme simples (courtes, focales,
rectilignes) ou complexes (longues de
plus de 2 cm, irrégulieres, anguleuses).
Les résultats du traitement endosco-
pique sont meilleurs pour les sténoses
simples. Dans un contexte de béni-
gnité, les traitements endoscopiques

n’ont pas d’efficacité durable sur les
sténoses extrinseques.

A de rares exceptions diagnostiques
pres (exploration d'une sténose d’ori-
gine indéterminée ou d'une pathologie
ceso-gastro-duodénale sous-jacente)
seules les sténoses symptomatiques
nécessitent un traitement. Celui-ci
repose sur la dilatation. La premiere
description de traitement mécanique
d’une sténose cesophagienne remonte
au 17¢ siecle. Actuellement, la dilata-
tion est réalisée sous contréle endo-
scopique et éventuellement radiolo-
gique soit par bougie, soit par
ballonnet hydrostatique. L'opacification
radiologique préalable n’est pas indis-
pensable mais peut étre utile en cas de
sténose non franchissable ou complexe.

Habituellement, une a trois séances de
dilatation sont nécessaires a 1’'obten-
tion d’un résultat fonctionnel durable.
I n’existe pas de définition unanime

Tableau 1. Etiologies
des sténoses cesophagiennes bénignes

Peptiques

Radiques

Caustiques

Post-traitement endoscopique

- mucosectomie, dissection sous muqueuse,
laser, sclérose de varices, photothérapie
dynamique

(Esophagites a éosinophiles

Post-chirurgicales
- Anastomose ceso-jéjunale, Montage anti-
reflux, bariatrique

Conggénitales
- Anneaux, diaphragmes

Syndrome de Plummer-Vinson

Extrinseques
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de la sténose réfractaire. Néanmoins,
on peut considérer comme telle une
sténose symptomatique récidivant
apres 5 séances de dilatation endos-
copique [1,2]. Dans cette situation,
différentes techniques endoscopiques
peuvent étre proposées (endoprothese,
injection locale de corticostéroides,
incision). Elles n’ont pas fait 1’objet
d’études comparatives et leur choix
repose sur l'expérience locale de
I’équipe d’endoscopie et sur I’aspect
morphologique de la sténose.
L'utilisation d’endoprotheses biodé-
gradables est en cours d’évaluation.

Le traitement chirurgical par ceso-
phagectomie ou résection anastomose
de la sténose est une alternative lourde
grevée d'une importante morbidité. 11
est réservé aux échecs des techniques
endoscopiques et doit étre mis en
balance avec la réalisation de dilata-
tions itératives ou d’auto-dilatations.

Dilatation endoscopique

La dilatation est réalisée sous anesthé-
sie générale chez un patient a jeun
depuis au moins 6 heures [3]. En cas
de stase importante, un jetine plus
prolongé ou une diete hydrique de
24 heures peuvent étre nécessaires. En
I’absence de supériorité prouvée d'une
technique par rapport a 'autre, son
choix dépend des habitudes de I'opé-
rateur, des ressources techniques
locales et des résultats des éventuelles
dilatations préalables [1,4]. L'utilisation



d’un contréle fluoroscopique pendant
la procédure est recommandée en cas
de sténose complexe et/ou non
franchie ou pour les dilatations a la
bougie de sténoses distales pour
s’assurer du bon positionnement de
I'extrémité de la bougie et de I'absence
de plicature du fil guide en aval de la
sténose. Elle est considérée comme un
geste a faible risque hémorragique,
autorisant la poursuite de I'aspirine
mais pas du Clopidogrel ou des anti-
coagulants [5]. L'expression clinique
des éventuelles complications étant
précoce, le geste est réalisé le plus
souvent en ambulatoire.

La reprise d’'une alimentation correcte
nécessite le plus souvent un diametre
de 12 a 13 mm. Il est rare qu'une dila-
tation a 15 mm ne permette pas la
reprise, au moins a court terme, d’'une
alimentation normale [3]. La dilatation
permet généralement une amélioration
durable des symptomes aprés 1 a
3 séances. Dans une étude portant sur
plus de 1 000 procédures, Pereira-Lima
et al. mettaient en évidence un taux
de succes de 93 % pour les sténoses
simples [6]. Les principales compli-
cations sont ’hémorragie et surtout la
perforation. Elles sont rares, le risque
perforatif étant compris entre 0,1 et
0,4 % [1,7].

Dilatation a la bougie

Les bougies de Savary-Gillard sont les
plus fréquemment utilisées. Elles sont
rigides, possedent une extrémité
souple effilée de 20 cm de long. Leur
diameétre est compris entre 5 et 20 mm.
Elles posseédent un marqueur radio-
opaque correspondant a fin de la zone
effilée, ce qui permet de contrdler sous
fluoroscopie que la sténose a bien été
dilatée au diameétre choisi. Leur utili-
sation est sécurisée par la mise en
place préalable d'un fil guide poussé
jusqu’a I'estomac. Il s’agit le plus sou-
vent d'un fil guide métallique rigide
dit « de Savary » mais il est également
possible d’utiliser un fil guide souple
de 0,035 pouces pour des sténoses

particuliéerement serrées ou anfrac-
tueuses. La premiere bougie passée
doit étre choisie d’'un diametre légere-
ment supérieur a celui de la sténose.
La « reégle de 3 » recommandant de ne
passer que 3 bougies au cours de la
méme session est classique, mais ne
repose pas sur des données scienti-
fiques validées.

Dilatation au ballonnet

Les ballons pneumatiques de grande
taille (30 & 40 mm) sont réservés au
traitement du cardiospasme ou acha-
lasie. et seuls les ballonnets hydro-
statiques sont utilisés dans le traite-
ment des sténoses bénignes. Leur
diametre est compris entre 5 et 20 mm.
IIs sont utilisables avec la plupart des
endoscopes qui ont un canal opérateur
de 2,8 mm, excluant donc les naso-
gastroscopes, ce qui permet de réaliser
le geste sous contrdle visuel direct.
Certains d’entre eux présentent un
diametre variable, progressif en fonc-
tion de la pression d’injection appli-
quée permettant de réaliser la dilata-
tion par paliers. Ils peuvent étre munis
d'un fil guide intégré sécurisant le
cathétérisme des sténoses complexes.
Le ballon est positionné de telle sorte
que sa partie centrale se situe au
niveau le plus serré de la sténose. Il
est gonflé progressivement a I'eau,
éventuellement additionnée de produit
de contraste, jusqu'a la pression
recommandée par le fabriquant. Un
diametre de 15 a 18 mm est générale-
ment suffisant pour la dilatation ceso-
phagienne. Les anneaux de Schatzki
peuvent nécessiter I'utilisation de
ballons de 20 mm.

Injection locale
de corticostéroides

L'utilisation d’injection locale de cor-
ticostéroides dans le traitement des
cicatrices cutanées, chéloides ou non,
est décrite depuis les années 60.
Dans I';esophage, elle est combinée
dans le méme temps a la dilatation.

En pratique, la triamcinolone (40 mg/
ml diluée au sérum salé a 1 pour 1) est
injectée en 4 ou 8 points de 0,5 a 1ml
a l'aide d’une aiguille de 23G. Les
injections sont réalisées au pole supé-
rieur de la sténose et si possible a son
niveau le plus serré. Le mécanisme
d’action supposé passe par une inhi-
bition de la réponse inflammatoire
locale réduisant la production de
collageéne. Du fait du caractere tres
localisé des injections, il est probable
que les résultats soient meilleurs pour
les sténoses courtes.

Avec cette technique, Kochhar et al.
ont montré dans une étude portant sur
71 patients porteurs de sténoses
bénignes de causes variées un allon-
gement de I'intervalle entre 2 dilata-
tions et une diminution de la fré-
quence de celles-ci [8]. Ces résultats
ont été confirmés par 2 études rando-
misées, ayant comparé injections de
corticoides contre dilatation portant
respectivement sur 21 patients avec
sténose réfractaire et sur 30 patients
avec sténose peptique ayant bénéficié
d’au moins une dilatation, avec un
effet bénéfique significatif en termes
de récidive et de délai entre 2 dilata-
tions [9,10].

Endoprothéses extractibles

Les endoprothéses sont utilisées de
maniere courante dans la palliation
de la dysphagie liées aux pathologies
néoplasiques cesophagiennes ou
médiastinales. Depuis le début des
années 2000, leur place dans la prise
en charge des pathologies bénignes
s’est élargie, dans le traitement des
fistules et des sténoses. Le rationnel
de leur utilisation dans les sténoses
bénignes réfractaires repose sur leur
capacité a réaliser une dilatation
prolongée, progressive et de grand
diametre. Les premieres publications
portaient sur des prothéses non ou
partiellement couvertes laissées en
place indéfiniment. Cette stratégie
était grevée d'une morbidité impor-
tante, avec 40 a 100 % de complica-



tions souvent séveres [1]. Les pro-
theses entierement couvertes du fait
de leur extractibilité potentielle sont
donc maintenant privilégiées dans
cette indication de pose temporaire. Le
délai optimal entre leur mise en place
et leur retrait n’est pas déterminé. Leur
ablation est généralement proposée
entre 4 et 8 semaines apres la pose.
L'objectif de ce retrait précoce est
d’éviter leur inextractibilité qui était
la regle avec les prothéses non cou-
vertes du fait de la prolifération d'un
tissu granulomateux entre les mailles
mais qui peut encore se produire a
I'extrémité des protheses couvertes au
niveau des collerettes évasées.

Des protheéses plastiques ou métal-
liques peuvent étre utilisées. Les pro-
theses métalliques sont le plus souvent
en Nitinol et munies de fils de retrait.
Leur technique de pose est identique
a celle des prothéses classiques, sous
contréle endoscopique et fluorosco-
pique. Leur retrait est généralement
ais¢, par traction douce du fil a I'aide
d’une pince a corps étranger ou d'une
anse. La seule prothese plastique
commercialisée est la Polyflex®
(Boston Scientific, Natick, USA). Elle
est constituée d’'un monofilament de
polyester encapsulé dans une couche
de silicone. Elle est chargée manuel-
lement par I'opérateur dans un intro-
ducteur dont le diametre (12 mm) peut
nécessiter une dilatation préalable.
Elle possede une force d’expansion
¢élevée qui peut géner son retrait, mais
génere moins de tissu de granulation
qu’une prothese métallique.

Thomas et al. ont publié en 2010 une
méta-analyse portant sur 8 séries,
avec un total de 199 patients [11].
Globalement, 46,2 % des patients
voyaient leur dysphagie s’améliorer
avec un suivi médian de 74 semaines.
Cette amélioration était meilleure pour
les protheses plastiques que pour les
métalliques (55 vs 21 %, p = 0,019)
mais I'analyse n’incluait que 2 études
portant sur les prothéses métalliques.
D’autre part ces 2 études comportaient
une proportion beaucoup plus élevée
de sténoses caustiques (83 vs 14 %).

Le taux de migration était de 26,4 9%,
dans un délai moyen de 17 jours. Le
risque de perforation était de 1,5 .
Au total, 87 % des protheses étaient
retirées dans un délai de 4 a 8 semaines.

Endoprotheses
biodégradables

Le concept de prothése biodégradable
dans le traitement des sténoses
bénignes réfractaires est séduisant. Il
permet en effet d’'utiliser un matériel
non couvert limitant le risque de
migration et de régler le probleme de
I’extraction. La prothése ELLA
(ELLA-cs, Hradec Kralove, République
Tchéque) est composée de polydioxa-
none, un polymere biodégradable de
la famille des polyesters entrant dans
la composition de certains fils de
suture. L'effet de la dégradation du
polymere sur la structure de la pro-
these n’est pas linéaire. Sa force d’ex-
pansion reste stable pendant environ
5 semaines avant de diminuer d’un
tiers a 7 semaines et de la moitié a
9 semaines. Cette prothese de 25 mm
de diametre est chargée manuellement
dans un introducteur de 9,3 mm qui
peut, comme pour les prothéses
Polyflex, nécessiter une dilatation pré-
alable. Dans une étude européenne
bicentrique, Repici et al. ont utilisé la
prothése ELLA pour traiter 21 patients
porteurs de sténoses cesophagiennes
bénignes réfractaires [12]. Aucune
complication majeure n’était relevée.
Une migration survenait chez
2 patients (9,5 %). Aprés un suivi
moyen de 53 semaines, la dysphagie
avait disparu chez 45 % des patients.

Dans 1’état actuel des connaissances,
les protheses cesophagiennes biodé-
gradables ne peuvent étre utilisés que
dans un contexte d’étude clinique.

Incisions per-endoscopiques

Les sténoses courtes peuvent étre
traitées par incisions radiaires. Elles
sont réalisées sous anesthésie générale,
a I’aide d’'un infundibulotome (needle

knife) de maniére longitudinale et
multiple, jusqu’a une profondeur
maximale de 4 mm. Ses indications
préférentielles sont les anneaux de
Schatzki et les sténoses anastomo-
tiques [13,14]. Dans un travail portant
sur 20 patients porteurs de sténoses
anastomotiques particulierement
réfractaires, avec une moyenne de
8 dilatations préalables, Hordijk et al.
ont obtenu des résultats favorables
avec cette technique [14]. Le traite-
ment était efficace chez 75 % des
patients apres une séance pour les
sténoses les plus courtes (< 10 mm) et
jusqu’a 3 séances au-dela, sans
complication majeure.

Stratégie thérapeutique
(Tableau 2)

En premiere intention, la dilatation
doit étre proposée dans tous les cas.
Le choix entre bougie et ballonnet
dépend de I'habitude de I'opérateur et
du type de la sténose. En cas de réci-
dive précoce et/ou d’absence d’amé-
lioration anatomique apres 3 séances,
il est souhaitable de changer de
technique pour 2 séances supplémen-
taires.

Le traitement de 2°¢ ligne en cas de
sténose réfractaire apres 5 séances
repose soit sur I'injection locale de
corticostéroides soit sur la mise en

Tableau 2. Stratégie thérapeutique
des sténoses bénignes de I'cesophage

Dilatation endoscopique a la bougie
ou au ballonnet

Changement de technique en cas récidive
précoce apres 3 séances

En cas d’échec apres 5 séances,
sténose réfractaire

I

Sténose courte : injection locale
de corticostéroides (maximum 3 séances)

Sténose longue : endoprothése temporaire
extractible

U
Chirurgie
ou
Dilatations itératives
ou
Autodilatations




place d'une endoprothése extractible.
Du fait de leurs modes d’action
respectifs, il parait logique de proposer
les injections locales pour les sténoses
courtes et I'endoprothése pour les
sténoses de plus de 2 ou 3 cm de long.
La place des techniques d’incision
semble plus marginale en dehors des
rares cas d’anneau de Schatzki symp-
tomatique et réfractaire.

Devant un échec complet des traite-
ments endoscopiques, le choix théra-
peutique entre chirurgie, endopro-
theses ou dilatations itératives et plus
rarement autodilatations dépendra des
antécédents du patient, de son risque
chirurgical et de ses souhaits.

Conclusion

Le traitement des sténoses bénignes de
I'cesophage nécessite souvent la réa-
lisation d’actes répétés avant d’obtenir
un résultat fonctionnel satisfaisant.
Cet aspect tres particulier a cette indi-
cation doit étre exposé au patient des
le début de la prise en charge. Le trai-
tement endoscopique des sténoses
réfractaires reste souvent décevant :
quelle que soit la technique utilisée, la
plupart des études publiées mettent en
évidence un taux de succes a long
terme inférieur a 50 %. En I’absence
d’é¢tude comparative, le choix de la
technique doit étre discuté au cas par
cas. L'utilisation temporaire des endo-
prothéses totalement couvertes extrac-
tibles est certainement a considérer
dans ces cas difficiles. Le concept de
nouvelles prothéses biodégradables est

séduisant mais elles ne sont pas
suffisamment évaluées pour étre
aujourd’hui utilisées en dehors
d’études cliniques.
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Les 4 points forts

© Le traitement endoscopique des sténoses bénignes repose en premiere
intention sur la dilatation.

@ Les dilatations endoscopiques par bougie ou ballonnet hydrostatique ont

des résultats équivalents.

© Les sténoses réfractaires sont définies par leur récidive symptomatique
apres 5 séances de dilatation.

0 Les sténoses réfractaires peuvent étre traitées endoscopiquement par
injection locale de corticostéroides, endoprothese temporaire, ou incision
dans certains cas. [l n’y a pas d’étude comparative entre ces technigues.

Questions a choix multiple

Question 1

La définition la plus commune d'une sténose réfractaire est une récidive symptomatique apres :

A. Une séance de dilatation

B. Trois séances de dilatation

C. Cing séances de dilatation

D. Dilatations puis endoprothése temporaire

E. Dilatations puis injection de corticostéroides
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Question 2

Concernant les dilatations, quelles sont les propositions exactes :

A. Elles doivent étre réalisées systématiquement sous contrdle radiologique

B. Les dilatations au ballonnet sont plus efficaces que les dilatations a la bougie
C. Le risque de perforation est compris entre 0,1 et 0,4 %

D. Pour les sténoses simples, le taux de succes est de I'ordre de 90 %

E. Elles nécessitent généralement 1 a 3 séances pour obtenir une efficacité durable
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Question 3

Concernant les endoprothéses extractibles, quelles sont les propositions exactes :

A. Elles peuvent étre utilisées en premiere intention en cas de sténose complexe

B. Elles sont laissées en place 3 mois

C. Elles ont montré leur supériorité par rapport aux autres traitements endoscopiques
D. Leur efficacité est comprise entre 40 et 50 %

E. Elles peuvent étre plastiques ou métalliques

e o 0 0 0 0 5



Notes



