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Esophagealcaustic stenosis is little frequent invisceral surgery
Study its epidemiological,diagnosisand therapeuticaspects

Method: About a retrospective study in visceral surgery at CNHU-HKM of Cotonou, from January 1st 2001 to March 31th 2011; 24 cases of
esophagealcaustic stenosiswereanalyzed

Frequency was 2.3 cases /year and it represents 0.33% of hospitalized patients. The average age of patients was 31.2 years; sex-
ratiowas1.6.Theywereessentiallymarriedpersons (15/24)andChristians (19/24).Dysphagiaonlyorwithanother signswaspresent inall
the patients, caustic sodawas especially in causes (13/24) and suicide attempts the first etiological circumstance (23/24). General statewas
good in 15 cases (15/24), 19 patients (19/24) without oral lesions and 20 without abdominal pain. They realized duodenal gastro
esophageal endoscopy (17/24), duodenal gastro esophageal transit (12/24), and the two examinations (5/24). Stenosis position on
esophagus was: cervical (3/24), thoracic (9/24), abdominal ((5/24), a lot of place at esophagus (1/24), gastro esophageal portion (4/24),
pyloro gastro esophageal portion (1/24), esophagus andpylorus (1/24). Surgical treatment donewaspalliative anddominatedbydefinitive
feeding jejunostomy(18/24).Duringhospitalization,morbiditywas2/24andmortalitywas1/24.

esophageal caustic stenosiswere especially noted in youngmenwho tried to commit suicide. Surgical treatmentwas palliative.
Hospitalmorbidityandmortalitywererelatively low.
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Lasténosecaustiquede l'œsophageestpeufréquenteenchirurgieviscérale.
Etudier sesaspectsépidémiologiques, diagnostiqueset thérapeutiques

A partir d'une étude rétrospective du 1er Janvier 2001 au 31 Mars 2011 en chirurgie viscérale au CNHU-HKM de Cotonou, les
dossiersde24casdesténosecaustiquede l'œsophageontétéanalysés.

La fréquenceétait de2,3 cas/anetelle représentait 0,33%deshospitalisés. L'âgemoyendespatientsétait de31,2ans, la sex-ratio
de 1,6. C'étaient essentiellement des mariés (15/24) et des chrétiens (19/24). La dysphagie isolée ou non était présente chez tous les
patients, la soude caustique était surtout en cause (13/24), la tentative d'autolyse la première circonstance étiologique (23/24). L'état
général était bon dans 15 cas (15/24), 19 patients (19/24) ne présentaient pas de lésions buccales et 20 (20/24) n'avaient pas douleur
abdominale. Ont été réalisés: fibroscopie œso-gastro-duodénale (17/24), transit œso-gastro-duodénal (12/24), les 2 examens (5/24). La
sténose était sur l'œsophage: cervical (3/24), thoracique (9/24), abdominal (5/24); sténose étagée de l'œsophage (1/24), portion
œsogastrique(4/24),portionœsogastro-pylorique (1/24),œsophageetpylore(1/24).Le traitementchirurgical étaitpalliatif etdominépar
la jéjunostomied'alimentationdéfinitive(18/24).Enhospitalisation, lamorbiditéétaitde2/24et lamortalitéde1/24

Les sténoses caustiques de l'œsophage ont été observées surtout chez des hommes jeunes qui tentaient de se suicider. Le
traitement chirurgical aétépalliatif. Lamorbiditéet lamortalitéhospitalièreétaient relativement faibles.

:Œsophage, SténosecaustiqueMotsclés
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Numéra t i on Fo rmu l e Sangu ine , Taux de
Prothrombine, Temps de Céphalin Kaolin, urémie,
glycémie, créatininémie, ionogramme sanguin,
protidémie, radiographie du thorax de face,
électrocardiogramme et consultation cardiologique,
consultation pré-anesthésique. Le patient était
programmé lorsqu'il était déclaré apte par les
anesthésistes. La voie d'abord était la laparotomie.
Les actes opératoires dépendaient entre autres, du
segment digestif atteint (œsophage seul ou
association avec autres segments) et du caractère
complet ou non de la sténose. Un recul d'un an a été
observéencequi concerne l'évolution.
Le traitement et l'analyse des données ont été
informatiques grâce aux logiciels: Microsoft Excel et
Microsoft Word 2007, Epi-Info version 3.5.1. La base
de données ainsi obtenue a été transférée dans le
logiciel SPSS version 3.5.1 pour l'analyse et la
tabulation.

Pendant la période d'étude, 10 ans 3 mois ; sur les
7183 patients hospitalisés dans les cliniques
universitaires de chirurgie viscérale ''A'' et ''B'', 49 soit
0,7% étaient atteints d'affections chirurgicales non
tumorales de l'œsophage. Parmi eux, 24 patients (0,3
% des hospitalisés ou 49% des patients présentant
une pathologie chirurgicale non tumorale de
l'œsophage) avaient une sténose caustique de
l'œsophage. La fréquence a été de 2,3 cas/an. La figure
N°1 montre la fréquence annuelle des cas de sténose
caustiquede l'œsophage.

L'âge moyen a été de 31,2 ans avec des extrêmes de 15
et62ans.

On avait dénombré 15 hommes et 9 femmes, soit une
sex-ratiode1,6.

RÉSULTATS
1-Aspectsépidémiologiques
1-1 Fréquence

1-2 Age

1-3 Sexe

1-4 Ethnie

* 1er janvier 2011 au 31 mars 2011

: Répartition des patients atteints de sténose caustique de
l'œsophage en fonction de l'année d'hospitalisation.

Figure 1

INTRODUCTION

MÉTHODE

La sténose caustique de l'œsophage est une réduction
ducalibrede la lumièreœsophagiennedueà l'ingestion
de produits corrosifs [1]. La femme jeune est le plus
souvent concernée et la soude caustique est en cause
dans la majorité des cas [1, 2]. Cette pathologie est
surtout révélée par une dysphagie progressive après
antécédent d'ingestion des produits caustiques. La
fibroscopie œsophagienne ou le transit oesophagien
permettent de confirmer le diagnostic de sténose [1].
La sténose peut être limitée à l'œsophage ou peut
atteindre en même temps d'autres segments du tractus
digestif. Le traitement médical précède, accompagne et
succède aux traitements endoscopique et/ou
chirurgical qui visent à améliorer la vidange de
l'œsophage dans le segment digestif d'aval normal et à
éviter les complications [3]. Notre but a été d'exposer
les aspects épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques des cas de sténoses caustiques de
l'œsophage.

Il s'agissait d'une étude rétrospective du 1er janvier
2001 au 31 Mars 2011 dans les services de chirurgie
viscérale ''A'' et ''B'' du CNHU-HKM de Cotonou. Elle a
porté sur les dossiers des patients hospitalisés pour
sténose caustique de l'œsophage. Nos critères
d'inclusionont été l'existence:
-d'uneobservationmédicale complète au regarddenos
variables comportant l'antécédent d'ingestion de
produits caustiques,
-un compte rendu opératoire attestant qu'un geste
thérapeutique a été réalisé pour sténose caustique de
l'œsophage.
Les variables étudiées ont été les suivants : âge, sexe,
ethnie, profession, situation matrimoniale, religion,
délai de consultation, motifs d'hospitalisation, produit
caustique ingéré, circonstance d'ingestion du produit
caustique, antécédents de dilatation instrumentale
avant l'admission en chirurgie, signes cliniques, signes
paracliniques, bilan préopératoire et traitement en
chirurgie, duréed'hospitalisation, évolution.
Plusieurs classificationsontétéutilisées :
Classification des œsophagites selon Savary cité par

Dubin J [1] : stade I (érosions non confluentes), stade II
(érosions larges confluentes), stade III (érosions
circonférentielles), stade IV(sténoseetulcère)
Classification des gastrites et duodénites selon Zargar
[4]: grade 0 (absence de lésion); grade 1 (érythème,
œdème); grade 2a (ulcérations superficielles, fausses
membranes, hémorragie muqueuse); grade 2b
( u l c é r a t i o n s c r e u s a n t e s , c o n f l u e n t e s ,
circonférentielles); grade 3a (nécrose focale); grade 3b
(nécrosediffuse); grade4(perforation).
Le bilan préopératoire et de retentisseent était réalisé
systématiquement : Groupage sanguin Rhésus,
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2-3 Produit caustique ingéré

2-4 Circonstances d'ingestionduproduit caustique

2-5 Antécédents de dilatation instrumentale

2-6 Signes généraux

Les produits ingérés par les 24 patients étaient de la
soude caustique (13 cas), de l'acide sulfurique (6 cas),
de l'acide chlorhydrique (3 cas), de l'eau de javel (1
cas), du pétrole avec comprimé de quinine et potasse
(1cas).

Il s'agissait de tentative d'autolyse (23 cas; 23/24) et
d'ingestionaccidentelle (1cas;1/24).

Il a été noté des séances de dilatation instrumentale
oesophagienne à l'endoscopie chez 5 patients avant
leur admission en chirurgie viscérale. Il s'agissait des
casde sténose incomplète. L'échecde ladilatationaété
l'indication opératoire chez ces patients. Les 19 autres
patients n'en avaient pas bénéficié. Les raisons
n'étaientpasmentionnéesdans leurdossier.

Le tableau II résume la répartition des patients
atteints de sténose caustique de l'œsophage en
fonctiondessignesgénéraux.

Tableau II: Répartition des patients atteints de sténose
caustiquede l'œsophageen fonctiondessignesgénéraux

La répartition des patients atteints de sténose
caustique de l'œsophage en fonction de l'ethnie se
présentait comme suit: Fon (6/24); Goun (5/24);
Yoruba (4/24); Nago (3/24); Adja, Mina, Kotafon,
Sahouè,Dendi, Ibo, (1/24danschaquecas).
2-1-5Profession
Il s'agissait de : commerçant (6/24); élève/étudiant
(5/24) ; fonct ionnaire , ouvr ier/manœuvre ,
artisan/cultivateur (4/24 dans chaque cas); ménagère
(1/24).
2-1-6Situationmatrimoniale
Sur les 24 patients, 15 étaient mariés et 9 étaient
célibataires.
2-1-7Religion
Les chrétiens étaient majoritaires (19 cas; 19/24). Ils
étaient suivis de: musulmans et animistes (2 dans
chaque cas, 2/24) puis d'adepte de vodoun (1 cas;
1/24).

Le délai moyen était égal à 36 jours avec des extrêmes
de 1 et 120 jours. Il était égal à 1 mois (17 patients;
17/24), compris entre 1 et 3 mois (6 patients; 6/24)
enfin 4mois après le début de la symptomatologie pour
1patient (1/24).

Les motifs d'hospitalisation ont été les suivants :
syndromeœsophagien fait dedysphagie, régurgitation,
hypersialorrhée (15 cas; 15/24); dysphagie isolée (9
cas; 9/24); douleur rétrosternale (13 cas; 13/24) ;
hématémèse(4cas;4/24).
Le tableau I présente la répartitiondespatients atteints
de sténose caustique de l'œsophage en fonction des
caractèresde ladysphagie.

2-Aspectsdiagnostiques
2-1 Délai deconsultation

2-2 Motifsd'hospitalisation

Tableau I: Répartition des patients atteints de sténose
caustique de l'œsophage en fonction des caractères de la
dysphagie
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N o m b r e P r o p o r t i o n

N a t u r e

S é l e c t i v e a u x a l i m e n t s

l i q u i d e s

1 1 / 2 4

S é l e c t i v e a u x a l i m e n t s

s o l i d e s

1 1 1 1 / 2 4

T o t a l e 1 2 1 2 / 2 4

T o t a l 2 4 2 4 / 2 4

C o n s t a n c e

P e r m a n e n t e 8 8 / 2 4

I n t e r m i t t e n t e 1 6 1 6 / 2 4

T o t a l 2 4 2 4 / 2 4

S i è g e

C e r v i c a l 8 8 / 2 4

T h o r a c i q u e 9 9 / 2 4

A b d o m i n a l 7 7 / 2 4

T o t a l 2 4 2 4 / 2 4

N om b re P rop o r tio n

E ta t g é né ra l

a lté ré 9 9 /24

B on é ta t g éné ra l 1 5 15 /24

T o ta l 2 4 24 /24

T em pé ra tu re

H yp er th e rm ie 5 5 /24

T em pé ra tu re no rm a le 19 19 /24

T o ta l 2 4 24 /24

Co lo ra tio n d es m uqu eu se s

M uqu e uses pa lpéb ra le s

p â le s

2 2 /24

M uqu e uses pa lpéb ra le s

no rm o co lorée s

22 22 /24

T o ta l 2 4 24 /24

F réq u e n ce ca rd iaqu e

T a ch y card ie 1 1 /24

F réq u e n ce ca rd iaqu e

no rm a le

23 23 /24

T o ta l 2 4 24 /24

E ta t d ’h yd ra ta tio n

D é shyd ra ta tion 2 2 /24

A b sen ce d e d éshyd ra ta tio n 22 22 /24

T o ta l 2 4 24 /24



3-2 Traitement chirurgical
L'anesthésie a été générale. La voie d'abord était la
laparotomie médiane sus ombilicale. Les actes
chirurgicaux étaient essentiellement fonction du siège
et du caractère complet ou non de la sténose. Sur les 7
cas de sténose œsophagienne incomplète, en dehors
des 5 cas de dilatation instrumentale endoscopique
déjà mentionnés dans les antécédents, il a été réalisé
une dilatation chirurgicale (1 cas) et une plastie
cardiale chirurgicale (1 cas). Dans le tableau III est
représentée la répartition des patients atteints de
sténose caustique de l'œsophage en fonction du siège,
du caractère complet ou non de la sténose et, des actes
chirurgicaux. Dans le souci de résumer tout le
traitement de la sténose dans un seul tableau, nous
avons fait figurer aussi dans ce tableau III, les
antécédents de dilatations instrumentales
endoscopiques.
L'évolution au cours de l'hospitalisation, a été
favorable chez 22 patients et émaillée de
complications dans 2 cas dont 1 cas de dénutrition
isolée et 1 cas de dénutrition avec toux grasse, hoquet
et douleur rétrosternale qui était décédé. La mortalité
a été a lors de 1/24 . La durée moyenne
d'hospitalisation était de 8,9 jours avec des extrêmes
de 1 et 40 jours. A un an, 12 patients (12/24) ont été
perdus de vue ; 4 sur les 12 revus (4/12) ont présenté
des complications : douleur rétrosternale (2 cas;
2/12), réapparition de dysphagie aux solides (2 cas;
2/12).

2-7 Signes physiques

2-8 Résultatsdes consultations psychiatriques

2-9 Signes d'examens paracliniques

3-1 Traitement médical

Ils étaient absents. Notamment à l'examen de
l'abdomenonnenotait riendeparticulier.

Sur les 23 cas (23/24) de sténose caustique de
l'œsophage secondaire à une tentative d'autolyse, une
consultation psychiatrique a été réalisée chez 19
patients. Les résultats suivants ont été notés: 2 cas de
trouble de la personnalité, 9 cas d'état dépressif et 8
patients suivis en psychiatrie pour un diagnostic non
encoreélucidé.

Sur le plan diagnostique, les patients avaient bénéficié
soit d'une fibroscopie œso-gastro-duodénale seule (17
cas; 17/24), soit d'un transitœso-gastro-duodénal seul
(12cas;12/24), soitdes2examens (5 cas;5/24).
La sténose siégeait au niveau des segments suivants:
œsophage cervical (3 cas; 3/24); œsophage thoracique
(9 cas; 9/24); œsophage abdominal (5 cas; 5/24);
sténoseétagéede l'œsophage (1cas; 1/24); association
à la sténoseœsophagienne, de sténosegastrique (5cas)
et pylorique (2 cas) de répartition jonction
œsogastrique (4 cas; 4/24); œsophage, estomac et
pylore (1 cas; 1/24); œsophage et pylore (1 cas; 1/24).
La sténose était complète dans 17 cas (17/24) et
incomplètedans7cas(7/24)
L'état de la muqueuse en amont de la sténose était
normal dans 18 cas et anormal dans 6 cas. A la
fibroscopie œso-gastro-duodénale, il a été observé une
œsophagite stade II (2/24), III (2/24) et IV (2/24).
Dans les cas d'association à la sténose œsophagienne,
de sténose gastrique (5 cas) et pylorique (2 cas) comme
signalésplushaut, il aété constatéunegastrite grade2b
(1cas) etunegastrite grade3a (2 cas;1/24);
Des examens biologiques de retentissement réalisés,
on notait : protidémie (8 cas; 8/24), normale dans 5 cas
(5/8) et basse chez 3 patients (3/8) ; numération
formule sanguine (24 cas; 24/24) qui était normale
chez 19 patients (19/24) et avait montré une anémie
dans 5 cas (5/24) avec un taux d'hémoglobine compris
entre 8 et 10 grammes par décilitre. Le bilan rénal (24
cas;24/24)étaitnormal.

Le traitement était chirurgical associé à un traitement
médicalpré, peretpost-opératoire.

-Les classes de médicaments utilisées ont été: soluté
pour rééquilibration hydroélectrolytique (24 cas;
24/24); antalgique (11 cas; 11/24); antibiotique (16
cas; 16/24); anti-inflammatoire, antianémique (5 cas;
5/24); vitaminothérapie B, C, D (3 cas; 3/24);
antipyrétique (3 cas; 3/24); anxiolytique, pansement
gastrique,psychotrope (2 cas;2/24).
-Une psychothérapie de soutien a été réalisée chez 19
patients (19/24)alorsque5n'enontpasbénéficié.
- Les anomalies observées dans le bilan préopératoire
ontété corrigées.

3-Aspects thérapeutiques
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N o m b r e a c t e s c h i r u r g i c a u x * N o m b r e

S t é n o s e œ s o p h a g i e n n e

c e r v i c a l e c o m p l è t e

3 J é j u n o s t o m i e d ’a l im e n t a t i o n

d é f i n i t i v e

3

S t é n o s e œ s o p h a g i e n n e

t h o r a c i q u e i n c o m p l è t e

2 D i l a t a t i o n i n s t r u m e n t a l e

e n d o s c o p i q u e + G a s t r o s t o m i e

d ’ a l im e n t a t i o n c o n c l u e

d é f i n i t i v e a p r è s é c h e c d e l a

d i l a t a t i o n

2

S t é n o s e œ s o p h a g i e n n e

t h o r a c i q u e c o m p l è t e

6 J é j u n o s t o m i e d ’a l im e n t a t i o n

d é f i n i t i v e

6

S t é n o s e œ s o p h a g i e n n e

t h o r a c i q u e c o m p l è t e

1 G a s t r o n o m i e d ’ a l im e n t a t i o n

d é f i n i t i v e

1

S t é n o s e œ s o p h a g i e n n e

a b d o m i n a l e i n c o m p l è t e

2 D i l a t a t i o n i n s t r u m e n t a l e

e n d o s c o p i q u e + J é j u n o s t o m i e

d ’ a l im e n t a t i o n c o n c l u e

d é f i n i t i v e a p r è s é c h e c d e l a

d i l a t a t i o n

2

S t é n o s e œ s o p h a g i e n n e

a b d o m i n a l e c o m p l è t e

3 J é j u n o s t o m i e d ’ a l im e n t a t i o n

d é f i n i t i v e

3

S t é n o s e é t a g é e

i n c o m p l è t e d e

l ’œ s o p h a g e

1 d i l a t a t i o n i n s t r u m e n t a l e

e n d o s c o p i q u e œ s o p h a g i e n n e +

J é j u n o s t o m i e d ’a l im e n t a t i o n

c o n c l u e d é f i n i t i v e a p r è s

é c h e c d e l a d i l a t a t i o n

1

S t é n o s e i n c o m p l è t e d e l a

j o n c t i o n œ s o g a s t r i q u e

S t é n o s e c o m p l è t e d e l a

j o n c t i o n œ s o g a s t r i q u e

1

3

C a r d i o p l a s t i e

J é j u n o s t o m i e d ’a l im e n t a t i o n

d é f i n i t i v e

1

3

S t é n o s e i n c o m p l è t e d e

l ’œ s o p h a g e , d e l ’ a n t r e e t

d u p y l o r e

S t é n o s e c o m p l è t e d e

l ’œ s o p h a g e e t d u p y l o r e

1

1

D i l a t a t i o n c h i r u r g i c a l e d e

l ’œ s o p h a g e e t p l a s t i e

a n t r o p y lo r i q u e

1

1

Tableau III: Répartition des patients atteints de sténose caustique de l'œsophage en fonction du siège, du caractère
complet ou non de la sténose, et des actes chirurgicaux*.

* Les antécédents de dilatation instrumentale endoscopique figurent aussi dans le tableau III
dans un souci de résumer tout le traitement de la sténose dans un seul tableau.



France [13]. La consultationpsychiatriquedevrait être
réalisée chez tous les patients. Dans notre étude 5
patients (5/24) n'en ont pas bénéficié dont le seul cas
d'ingestion accidentelle et 4 cas de tentative
d'autolyse, ce qui est une faute à notre humble avis. A
ce jour dans le service, tous les patients ayant une
sténose caustique ont systématiquement droit à une
consultation psychiatrique. Des 19 patients qui en
avaient bénéficié, il a été noté 2 cas de trouble de la
personnalité, 9 cas de dépression et 8 patients déjà
suivis en psychiatrie pour un diagnostic non encore
élucidé. Tout ceci rend compte de la fragilité
psychoaffective de ces patients et il faut en tenir
compte dans la prise en charge. En ce qui concerne le
diagnostic de confirmation paraclinique de la sténose,
nos patients avaient bénéficié soit d'une fibroscopie
œso-gastro-duodénale seule (17 cas; 17/24), soit d'un
transit œso-gastro-duodénal seul (12 cas; 12/24), soit
des2examens (5 cas;5/24).
On note ainsi la prédominance de réalisation de la
fibroscopie œso-gastro-duodénale (22/24) comme
cela est recommandé [14]. Pour certains auteurs, les
lésions doivent être évaluées au plus tôt par la
fibroscopie, et la cicatrisation ultérieure par le transit
œsogastrique [13,15,16].
Dans notre étude, l'œsophage thoracique avec 9 cas
sur 24 fait partie des sièges les plus fréquents de
sténose. Pour Celerier M [11], le rétrécissement
physiologique de calibre à certains endroits de
l'œsophage dont l'œsophage thoracique, a pour
conséquence une plus grande surface de contact entre
la muqueuse œsophagienne et le caustique et un
tempsdepassageplus long favorisant la sténose.

Avant le traitement chirurgical dans notre service, des
séances de dilatation oesophagienne instrumentale à
l'endoscopie ont été notées dans les antécédents de 5
patients sur les 24. Il s'agissait des cas de sténose
incomplète. Le degré de consistance de la sténose, sa
hauteur, son nombre, son siège, la disponibilité du
matériel et de la compétence font partie aussi des
éléments de décision d'une dilatation instrumentale
endoscopique [2, 17, 18]. Même s'il est conseillé de
tenter d'abord la dilatation endoscopique, il est
évident que si la sténose est fibreuse, il vaut mieux un
traitement chirurgical. La dilatation par bougie de
Savary Gillard et la dilatation pneumatique
donneraient de meilleurs résultats [19]. Le traitement
chirurgical a été palliatif dans la quasi-totalité des cas
dans notre série. En effet un seul a pu bénéficier d'une
cardioplastie pour sténose incomplète de la jonction
oeso-gastrique (tableau III). Or étant donné que, bon
nombre de ces patients, avaient un état général
satisfaisant, il devrait êtrepossiblederéaliser chezeux
une plastie œsophagienne. En fait il s'agit d'une
chirurgie lourde nécessitant non seulement une
collaboration entre plusieurs spécialistes qualifiés

Aspects thérapeutiques

DISCUSSION
Aspectsépidémiologiques

Aspectsdiagnostiques

Notre fréquence 2,3 cas/an de sténose caustique de
l'œsophage se rapproche des 3 cas/an observés par
certains auteurs [2, 5], mais est inférieure aux 7cas/an
rapportés par Saetti R et al [6]. Cette fréquence
relativement faible dans notre étude est due entre
autres, au fait que celle-ci a eu lieu en chirurgie
viscéraleoùnesont admisque lesadultes.
L'âge moyen était de 31,2 ans. Cela montre que les
sténoses caustiques de l'œsophage avaient surtout
touché les sujets jeunes. Notre résultat est similaire à
celui de Odimba K [7] qui avait rapporté un âge moyen
de 26 ans dans une étude réalisée dans les services de
chirurgie viscérale de Lusaka (Gambie) et de
Lubumbashi (RépubliquedémocratiqueduCongo). Par
contre, Mêhinto DK et al [2] avaient dans leur travail
rapporté une moyenne d'âge plus faible que la nôtre
(12 ans) qui s'explique par la présence d'une forte
proportion d'enfants (67,4%) dans leur échantillon. En
outre, Saetti R et al [6] en Italie et Berthet B et al [3] en
France ont trouvé respectivement un âge moyen de
42,6 ans et 40,2 ans, donc plus élevé mais toujours
jeune.
La prédominance était masculine dans notre travail,
soit 15 hommes et 9 femmes. Nos résultats son
contraires à ceux de plusieurs auteurs [6, 8] qui avaient
plutôt rapporté une prédominance féminine. Par
ailleurs, il a été remarqué que dans les populations
composées d'enfants la sex-ratio est supérieure à 1
donc une prédominance masculine [2, 9]. Celle-ci
constatée dans les séries dont la population est
composée d'enfants, s'expliquerait par le fait que les
garçonnets sont plus turbulents que les fillettes et donc
plus exposés aux ingestions accidentelles, principales
circonstances étiologiques chez cette catégorie de
patients. Par contre chez les adultes les circonstances
étiologiques sont dominées par les tentatives
d'autolyse [2], ce que nos données ont confirmé :
23/24.

Le délai de consultation après le début de la
symptomatologie était inférieur à 1 mois dans 17 cas
sur les 24. Ce délai relativement court par rapport à ce
qu'on a l'habitude d'observer chez nos patients
présentant une pathologie non urgente est dû
certainement à la dysphagie signe classique de sténose
œsophagienne [2, 10]. En effet, les patients ne
supportant pas ne plus pouvoir manger n'ont pas eu de
choix. La nature des produits ingérés était la soude
caustique dans 13 cas sur les 24, produit plus souvent
en cause dans beaucoup de travaux chez les enfants
comme chez les adultes [2, 9-12]. Ceci serait dû, entre
autres, au fait que ce produit dangereux, utilisé dans
beaucoup de domaines d'activité, est non seulement en
vente libre dans ces pays mais aussi sans précautions
d'étiquetage , précautions obligatoires par exemple en
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sténoses anastomotiques. A long terme, il existerait un
risquedesurvenuedecancer sur sténose caustiquede
l'œsophage. Ainsi pour certains auteurs commeKim Y
[22], en cas de sténose de la portion inférieure de
l'œsophage, il serait préférable en plus de la plastie, de
réaliser une résection de l'œsophage distal, afin de
mettre les patients à l'abri d'une dégénérescence
maligne.

Les sténoses caustiques de l'œsophage ont été
observées surtout chez des sujets jeunes de sexe
masculin le plus souvent dans le cadre d'une tentative
d'autolyse. Le traitement chirurgical a été palliatif
dans la quasi-totalité des cas notamment à cause de
plateau technique inadéquat et parfois d'absence de
compétence spécifique des praticiens. La morbidité et
la mortalité étaient relativement faibles. Il est
nécessairededoter leCNHU-HKMdematériel adéquat
et de personnel qualifié pour une meilleure prise en
chargedespatients.

CONCLUSION

don't le chirurgien, l'anesthésiste, le nutritionniste ;
mais aussi la disponibilité du matériel adéquat.
L'inexistence de ces conditions explique pourquoi la
chirurgie a été exclusivement palliative chez nos

patients qui très souvent n'ont pas les moyens pour se
faire évacuer dans des centres équipés des pays à
technologie plus avancée pour une prise en charge plus
efficiente. Dans l'étude de Odimba K [7], la stomie
d'alimentation était réalisée dans les cas d'association
avec une tumeur de l'œsophage. Pour Brette M et al
[16], la plastie œsophagienne est indiquée après échec
du traitement instrumental. Par contre Traissac L [20]
préconise plutôtun traitement chirurgical d'emblée, vu
les déceptions non négligeables du traitement
instrumental. Les actions de prévention, obligatoire
pour la population, doivent être encore spécifiques
chez les patients aux antécédents psychiatriques. Sur
les 24 patients, 2 ont présenté des complications

(2/24). La dénutrition est présente chez ces 2 patients
qui ont consulté tardivement. Par contre, dans la série
de Gossot D [21] où des plasties chirurgicales ont pu
être réalisées, la morbidité était due aux fistules et aux
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