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Les bougies souples de Savary
et Gilliard 

En polyvynile, elles associent sécurité
et facilité d’emploi. Leur inconvénient
principal est qu’elles ne sont pas sté-
rilisables, ce qui pourrait à l’avenir li-
miter, voir interdire leur utilisation.
Leur extrémité est effilée et leur dia-
mètre varie de 5 à 20 mm. Elles sont
glissées sur un fil guide après retrait de
l’endoscope et sont utilisées pour le
traitement des sténoses œsophagiennes. 

Les dilatateurs à ballonnet 

Ils sont de deux types :

– Les ballonnets en polyéthylène
passés à travers le canal opérateur
de l’endoscope dits TTS (through the
scope) permettent une dilatation
sous contrôle de la vue. Leur dia-
mètre varie de 4 à 25 mm mais les
ballonnets de 25 mm sont très dif-
ficiles à faire passer dans le canal
opérateur. Ces ballonnets doivent
être gonflés à l’eau (dilatation hy-
drostatique) qui est incompressible,
éventuellement mélangée à un
produit de contraste. La pression
maximum d’insufflation dépend du
ballonnet et est indiquée sur celui-
ci. Elle varie de 3 à 8 ATM, soit 45
à 120 PSI. Le coût est un facteur li-
mitant car les ballonnets ne sont pas
pris en charge par la sécurité sociale.

– Les ballonnets de 30, 35 et 40 mm
de diamètre qui sont passés sur fil
guide et gonflés à l’air (dilatation
pneumatique). Ils sont utilisés dans
le traitement de l’achalasie en réa-
lisant un étirement et une dilacéra-
tion des fibres musculaires du cardia.

Dilatations par voie
endoscopique

Technique

La dilatation est réalisée sous anes-
thésie générale. Elle est précédée d’une
étude radiologique, d’une manométrie
en cas de sténose motrice et d’un bilan
endoscopique précisant le siège, l’as-
pect, la longueur, le diamètre et la
cause de la sténose avec la réalisation
de biopsies. Les dilatations au ballonnet
passées à travers le canal opérateur de
l’endoscope sont faites soit sous
contrôle endoscopique seul, soit sous
contrôle endoscopique et radiologique.
Il existe des ballonnets TTS sur fil guide
dont l’utilisation est recommandée si
la sténose est complexe ou tortueuse.
Les dilatations sur fil guide doivent
être réalisées en salle de radiologie,
sous contrôle scopique. Le fil guide est
poussé à travers la sténose dans la ca-
vité gastrique en veillant à bien le
maintenir en place sur la scopie ou sur
les repères qui sont indiqués sur celui-
ci. Après repérage de la sténose par un
marqueur radio-opaque placé sur le
patient et retrait de l’endoscope, la di-
latation est réalisée soit avec des bou-
gies de calibre croissant, soit avec un
dilatateur pneumatique. Le diamètre
des bougies et des ballonnets et le
rythme des dilatations ne sont pas bien
codifiés et dépendent du siège et des
caractères de la sténose, de la réponse
de la dilatation, du terrain et de l’ex-
périence de l’opérateur. La règle dite
des 3, non scientifiquement validée,
préconise à ne pas utiliser plus de trois
bougies de calibre croissant par séance,
en commençant par une bougie de ca-
libre légèrement supérieur au diamètre

Les dilatations instrumentales par voie
endoscopique ont pour but d’élargir la
lumière pour faire disparaître les symp-
tômes en rapport avec la sténose,
maintenir une alimentation orale et
prévenir une pneumopathie d’inhala-
tion. Elles permettent également de fa-
ciliter un diagnostic endoscopique dif-
ficile et précèdent souvent la mise en
place d’une endoprothèse à visée pal-
liative. La technique utilisée doit mi-
nimiser les risques et peut être associée
à des mesures destinées à prévenir la
resténose : traitement médicamenteux,
mise en place d’une prothèse, inter-
vention chirurgicale. Nous traiterons
dans cette mise au point les bases théo-
riques, le matériel, la technique, les
complications, les indications et les ré-
sultats des dilatations selon le siège et
l’étiologie de la sténose.

Bases théoriques

La dilatation produit des phénomènes
d’étirement et/ou de déchirure tissu-
laire. La force de dilatation répond à
la loi de Laplace (T=PR). Elle augmente
avec le diamètre du dilatateur, la pres-
sion du dilatateur, la longueur de la
sténose et est inversement propor-
tionnelle au diamètre de la sténose [1].
Elle est également fonction de la
composition de la sténose.

Matériel

Deux types de matériel sont principa-
lement utilisés actuellement : les bou-
gies et les ballonnets.
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complications sont l’hémorragie, la
bactériémie et les pneumopathies d’in-
halation (cardiosopasme).

Dilatation œsophagienne

Les résultats à court terme et à long
terme les mieux connus sont ceux de
la dilatation des sténoses peptiques et
du cardiospasme.

Sténose peptique

La dilatation pour bougie ou ballonnet
des sténoses peptiques permet d’ob-
tenir une régression de la dysphagie
avec un diamètre œsophagien supé-
rieur à 15 mm dans 90 % des cas. A
plus long terme (3 à 4 ans) on peut
distinguer deux groupes de patients :
un groupe dont les résultats favorables
se maintiennent sans dilatation (30 à
40 %) et un groupe nécessitant des di-
latations itératives (60 à 70 %) [3-4].
Les facteurs prédictifs du résultat de
la dilatation sont mal connus. La sé-
vérité de la sténose, l’intensité de l’œ-
sophagite et la réponse à la première
dilatation sont des facteurs pronos-
tiques discutés [3-4]. Une étude récente
fait état de récidives plus fréquentes
en cas de hernie hiatale et de pyrosis
persistant après dilatation, malgré l’uti-
lisation d’anti-sécrétoires [5]. Ceci
pourrait être lié à des doses insuffi-
santes d’anti-sécrétoires (IPP simple
dose) ou à un reflux non acide. L’effet
bénéfique de l’association à un traite-
ment anti-sécrétoire au long cours a été
démontré [6]. Dans une étude compa-
rant les résultats à deux ans des bou-
gies et des ballonnets, l’incidence des
récidives était plus élevée dans le
groupe des patients traités par bougies
[7]. Ces résultats demandent à être
confirmés.

Cardiospasme

Son diagnostic repose sur la mano-
métrie. Le scanner et l’échoendoscopie
permettent d’éliminer une cause tu-
morale. Un jeûne prolongé préalable
(12 à 24 heures) et au besoin une as-
piration du contenu de l’œsophage sont
recommandés pour éviter une pneu-
mopathie d’inhalation. La dilatation

pneumatique des cardiospasmes avec
un ballonnet de 30 à 40 mm de dia-
mètre a le plus souvent un effet favo-
rable immédiat qui se maintient à plus
long terme (5 ans) dans 65 à 74 % des
cas versus 95 % pour le traitement chi-
rurgical [8, 9]. Le risque d’échec est
augmenté en cas d’utilisation d’un bal-
lonnet de 30 mm de diamètre [9] et
chez les sujets jeunes. En comparaison
au traitement chirurgical, la dilatation
comporte une morbidité inférieure, le
reflux secondaire symptomatique est
rare et une étude a montré que la qua-
lité de vie était meilleure après dilata-
tion [10]. Une manométrie avant et
après dilatation doit si possible être
réalisée, une diminution du tonus
sphinctérien de 60 % pouvant être un
prédictif de succès à long terme. En
cas d’échec de deux dilatations bien
conduites, il n’y a pas de bénéfice à
renouveler les séances. L’injection
intra-sphinctérienne perendoscopique
de toxine botulinique est moins inté-
ressante que la dilatation car elle n’est
durablement efficace que dans 1/3 des
cas [11]. 

Fundoplicature

Une dysphagie transitoire est fréquente
après fundoplicature. Dans une série
de 233 patients consécutifs, une dila-
tation réalisée avec un ballonnet de
18 à 20 mm a été nécessaire pour dys-
phagie prolongée dans 8,6 % des cas
avec une amélioration durable dans
2/3 des cas [12]. En cas d’échec, une
réintervention ou des dilatations ité-
ratives peuvent être nécessaires.

Autres sténoses

Elles sont principalement d’origine
anastomotique, caustiques et radiques.
Les résultats de la dilatation sont glo-
balement moins bons qu’en cas de sté-
nose peptique. Le caractère serré de la
sténose et une longueur supérieure à
8 cm sont des facteurs pronostiques
défavorables [13]. La dilatation des sté-
noses anastomotiques post-opératoires
n’a pas fait l’objet à notre connais-
sance de travaux spécifiques. Dans
notre expérience, les résultats sont
bons dans cette indication après deux
à quatre séances de dilatation.

de la sténose. En cas de sténose serrée,
on ne cherchera pas à dilater au-delà
de 13 mm en une seule séance. Pour
la dilatation pneumatique des achala-
sies, plusieurs protocoles sont possibles
: dilatation pendant trois fois une mi-
nute avec des intervalles libres d’une
minute, dilatation pendant deux mi-
nutes en continu ou pendant de courtes
périodes de 6 à 15 secondes. 
Une endoscopie de contrôle doit être
réalisée après la dilatation pour ap-
précier le calibrage de la sténose, son
franchissement par l’endoscope, l’ab-
sence de brèche pariétale ou d’hémor-
ragie. Après la dilatation, le malade
doit être laissé à jeun jusqu’au soir ou
jusqu’au lendemain et surveillé atten-
tivement. En cas de doute sur une per-
foration, on réalisera un scanner ou
un transit aux hydrosolubles.

Indications, 
contre-indications 
et complications

Les dilatations sont indiquées en cas :
1) de sténose organique symptoma-

tique d’origine peptique, caustique,
anastomotique, radique, post-
sclérothérapie, post-mucosectomie,
post-ulcéreuse et de la maladie de
Crohn ;

2) de sténose motrice : achalasie du
cardia et spasme pylorique.

Certaines situations comportent un
risque accru de complications : diver-
ticule péri-aortique, sténose longue,
serrée et tortueuse, sténose cancéreuse,
lésions inflammatoires sévères, radio-
thérapie, myotomie.
Les contre-indications de la dilatation
sont les suivantes : perforation, trou-
bles sévères de l’hémostase, infarctus
myocardique récent, chirurgie récente,
compression extrinsèque et pour les
dilatations de l’œsophage, gros ané-
vrysme de l’aorte thoracique et varices
œsophagiennes.
La principale complication est la per-
foration. Sa fréquence globale est es-
timée à 0,7 % pour les ballonnets, entre
0 et 0,8 % pour les bougies [1] et de
1 à 6 % pour la dilatation pneuma-
tique du cardiospasme [2]. Les autres



ticulier. La dilatation doit être réservée
aux sténoses non compliquées de moins
de 4 cm de long. Les résultats de la
dilatation au ballonnet de 18 à 25 mm
sont favorables dans 30 à 73 % des cas
avec un recul de 15 à 64 mois [21-26].
Les récidives surviennent généralement
dans les deux ans suivant la première
dilatation et un traitement chirurgical
est finalement nécessaire dans 43 à
59 % des cas [24-26]. Les complica-
tions sont l’hémorragie et la perforation,
survenant dans 0 à 10 % des cas selon
les séries. La fréquence de la perfora-
tion semble augmentée par l’utilisation
de ballonnets de gros diamètre (25 mm).
L’utilisation locale de corticoïdes asso-
ciés à la dilatation pourrait permettre
de réduire le risque de récidive. 

Dilatation biliaire

La dilatation biliaire peut concerner
soit le sphincter d’Oddi, soit les voies
biliaires. 

Dilatation du sphincter d’Oddi

Elle a principalement été proposée pour
le traitement de la lithiase de la voie
biliaire principale (LVBP) afin d’éviter
la réalisation d’une sphinctérotomie
endoscopique (SE). La dilatation avec
un ballonnet de 8 mm de diamètre peut
permettre l’extraction de calculs me-
surant jusqu’à 10 mm de diamètre, le
passage du calcul de plus de 10 mm
nécessitant la réalisation d’une litho-
tritie mécanique [28, 29]. Le taux de
succès d’extraction de calculs est glo-
balement inférieur à celui de la SE et
le risque de complication (en particu-
lier de pancréatite aiguë) est plus élevé
[30-33]. La dilatation du sphincter
d’Oddi doit actuellement être réservée
à des situations à risque plus impor-
tantes pour la SE : troubles de l’hé-
mostase, gastrectomie. Un travail fait
état de résultats à long terme, meilleurs
pour la dilatation avec un risque de
récidive lithiasique inférieure [34]. Ces
résultats doivent être confirmés.

Dilatation des voies biliaires 

La dilatation est indiquée pour cer-
taines sténoses bénignes et pour les

Dilatation pyloro-
duodénale

Les travaux publiés concernent prin-
cipalement la dilatation des sténoses
pyloro-duodénales post-ulcéreuses, qui
sont devenues rares. Les auteurs pré-
conisent l’utilisation de ballonnets de
15 à 20 mm. Les résultats précoces sont
favorables mais se maintiennent à plus
long terme (1 à 4 ans) avec une fré-
quence très variable de 20 à 100 % des
cas [14-16]. Les récidives sont liées
principalement à l’évolutivité de la
maladie ulcéreuse. L’éradication d’Heli-
cobacter pylori permet de réduire le
risque de resténose. Le taux de compli-
cation est variable selon les séries,
mais une fréquence de perforation de
8 % a été rapportée [16]. L’indication
de la dilatation des sténoses ulcéreuses
pyloro-duodénales doit donc être posée
avec prudence et plutôt réservée aux
patients à haut risque chirurgical. On
dispose de très peu de données concer-
nant les dilatations des sténoses py-
loriques post-vagotomie. Un travail
fait état de bons résultats chez trois
patients après une dilatation pneuma-
tique du pylore réalisée sous contrôle
radiologique avec des ballonnets de
30 mm de diamètre [17]. La dilatation
n’est pas efficace sur les sténoses duo-
dénales des pancréatites chroniques [14].

Dilatation colique

La chirurgie colorectale comporte un
risque de sténose anastomotique de 2
à 5 %, principalement secondaire aux
sutures mécaniques. Les sténoses pré-
coces sont fréquentes, souvent asymp-
tomatiques et régressent généralement
spontanément [18]. La dilatation est
indiquée en cas de sténose chronique
symptomatique et a pour but d’élargir
le calibre de l’anastomose au-delà de
13 mm, faisant ainsi disparaître les
symptômes. Une à six dilatations peu-
vent être nécessaires, avec de bons ré-
sultats à 3 ans dans 77 à 90% des cas
[19, 20]. Les complications sont rares. 

Au cours de la maladie de Crohn, les
sténoses anastomotiques post-opéra-
toires et les sténoses « de novo » sont
fréquentes et posent un problème par-

sténoses biliaires malignes avant la
mise en place d’une endoprothèse à
titre palliatif. Les étiologies des sté-
noses bénignes des voies biliaires sont
les sténoses anastomotiques post-opé-
ratoires, la pancréatite chronique et les
cholangites sclérosantes. La dilatation
des voies biliaires nécessite la réalisa-
tion préalable d’une cholangiographie
rétrograde avec sphinctérotomie. Un
ballon de 6 à 8 mm de diamètre est
ensuite ascensionné sur fil guide dans
la sténose. En cas de doute avec une
sténose maligne, il faut réaliser un
brossage et si possible des biopsies. La
dilatation peut être suivie par la mise
en place d’une ou plusieurs prothèses
en plastique de calibrage, changées
systématiquement tous les trois mois
pendant six mois à un an. L’utilisation
de prothèses métalliques couvertes ex-
tirpables n’a pas été validée actuelle-
ment mais pourrait être une alterna-
tive intéressante dans les sténoses
sous-hilaires. La fréquence des compli-
cations de la dilatation des sténoses
bénignes des voies biliaires est de
l’ordre de 1 à 2 % (perforation, cho-
langite et hémobilie). 

Pour les sténoses post-opératoires, l’as-
sociation dilatation-prothèse pendant
un an donne des résultats favorables
à 3-4 ans dans 50 à 90 % des cas [35-
37]. Une sténose courte et une sténose
récente sont des facteurs pronostiques
favorables [36]. Les résultats sont
meilleurs après calibrage par plusieurs
prothèses. 

La dilatation des sténoses biliaires in-
trapancréatiques des pancréatites chro-
niques comporte un taux élevé de ré-
cidive. Le traitement de ces sténoses
est donc habituellement chirurgical.
Au cours des cholangites sclérosantes,
un traitement endoscopique (dilata-
tion, prothèse) peut être envisagé dans
certains cas particuliers en veillant à
ne pas méconnaître un cholangiocar-
cinome.
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