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RESUME

Contexte : Chez l'enfant, le dysfonctionnement du sphincter supérieur de
I'cesophage (SSO) est la premiére cause de dysphagie pharyngée. Il 'y a pas de
consensus sur les modalités de diagnostic de ces pathologies ni sur les modalités
thérapeutiques.

Méthode : Notre étude rétrospective monocentrique a inclus les enfants atteints
d’'un dysfonctionnement du SSO entre 2002 et 2015. Les données cliniques, la
fibroscopie de déglutition, la vidéofluoroscopie de deéglutition et la manométrie
pharyngo cesophagienne ont été recueillies. Nous avons évalué les résultats de
I'injection de toxine botulique, de la section du SSO endoscopique ainsi que par voie
externe. Les calculs ont consisté en des calculs de médiane et de sensibilité.

Résultats : 42 enfants ont été inclus avec un age médian de 6,18 ans. Le
blocage alimentaire était le symptdme clinique le plus répandu. Quatre vingt trois
pour cent des patients avaient des signes patents en fibroscopie de déglutition et
80% avaient une vidéofluoroscopie de déglutition pathologique. La manomeétrie
pharyngo cesophagienne retrouvait des anomalies chez 90% des patients. Vingt
enfants ont eu uniquement un traitement médical. L'évaluation des tests
diagnostiques retrouvait une meilleure sensibilité de la fibroscopie pour les fausses
routes. Pour les infections broncho-pulmonaires I'examen le plus sensible était la
vidéofluoroscopie de déglutition et pour les blocages alimentaires, la manométrie

pharyngo cesophagienne était 'examen le plus sensible.
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Concernant la prise en charge, 20 patients relevaient d’'un traitement palliatif.
Parmi les enfants ayant bénéficié d'un traitement étiologique, 18 enfants ont eu une
injection de toxine botulique dans le SSO. Parmi ces 18 patients, 7 ont révélé une
efficacité totale, 9 ont eu une efficacité partielle, 2 n‘ont pas eu d’efficacité. Neuf
enfants ont eu une section de SSO par voie externe dont 5 d’entre eux avec une
amélioration significative et 4 avec une amélioration partielle. Six patients ont eu une
section endoscopique avec une amélioration significative pour tous.

Conclusion : Le dysfonctionnement du SSO est une pathologie rare mais
nécessitant un bilan exhaustif qui aura pour but d’identifier I'origine et 'extension de
I'atteinte. Différents traitements peuvent étre proposés, le traitement étiologique doit

étre privilégié si possible.
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INTRODUCTION

La déglutition représente I'ensemble des mécanismes permettant le transport
des aliments depuis la cavité buccale vers I'estomac. En période foetale, dés 35
semaines de gestation, les mécanismes de déglutition sont en place et matures (1) .
C’est un mécanisme rapide, complexe.

La déglutition est décrite en 3 temps précédée de la phase préparatoire : le

temps labiobuccal, le temps pharyngé et le temps cesophagien (2).

Le temps labiobuccal ou temps oral comprend les mouvements de succion
chez le nouveau né et les mouvements de propulsion linguale le long du palais chez
I'enfant.

Le temps pharyngé correspond aux événements qui se déroulent entre
'oropharynx et le sphincter supérieur de l'cesophage. Il comporte le temps de
propulsion des aliments jusqu’au pharynx.

Le temps cesophagien comprend la progression du bol alimentaire par les
mouvements péristaltiques et la relaxation du sphincter inférieur de I'cesophage

jusque I'estomac.

Le temps pharyngé comprend le passage du carrefour aérodigestif. Ce temps
est réflexe et est initi€ par le passage du bol alimentaire au niveau des piliers

amygdaliens et de la paroi pharyngée postérieure (3). Son bon fonctionnement
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garantit la protection des voies aériennes supérieures avec en cas d’anomalie, un
retentissement potentiellement important sur le pronostic vital avec notamment des
infections broncho-pulmonaires récidivantes nécessitant un diagnostic rapide et une

prise en charge adaptée (4,5).

Plusieurs mécanismes sont nécessaires a son bon déroulement : I'occlusion du
sphincter vélopharyngé, I'ascension et la fermeture du larynx, la propulsion du bol
alimentaire et 'ouverture du sphincter supérieur de I'cesophage (SSO)(6).

Chez I'enfant, on dissocie 2 étiologies de dysphagie pharyngée (7):

> les étiologies anatomiques parmi lesquelles les Iésions
obstructives (malformations vasculaires, kystes congénitaux,
masse parapharyngée) et les communications pharyngolaryngées
(diasteme, fistule)

> Les étiologies fonctionnelles

Parmi les étiologies fonctionnelles, on peut distinguer les troubles moteurs, les
troubles sensitifs et les troubles de coordination (8).

-les atteintes motrices soit par Iésion du nerf vague (tumeurs du tronc cérébral,
de la base du crane, paralysie congénitale des nerfs mixtes dans les associations
CHARGE ou le syndrome de Moebius) responsable d’'une paralysie du voile et des
constricteurs ainsi qu’'un défaut d’ouverture du sphincter supérieur de I'cesophage
(SSO) homolatéral, soit par atteinte de la musculature pharyngo-laryngée dans le
cadre des myopathies et dermatomyosites.

L'’hypertonie ou le défaut de relachement du SSO peut s’observer de fagon
isolée et est souvent dénommeé achalasie pharyngée bien que la physiopathologie

soit incertaine entre [l'atteinte musculaire et le trouble de coordination. Ces
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pathologies se traduisent par un ralentissement du transit pharyngé pouvant aller
jusqu’au deéfaut de vidange de I'’hypopharynx a l'origine d’'une lenteur a la déglutition,
de blocages alimentaires voir de fausses routes secondaires par inhalation du bol
alimentaire résiduel.

-les troubles sensitifs liés peuvent venir soit d’'une atteinte du I1X dont les causes
sont semblables a latteinte du X, soit sont liés a une atteinte de la muqueuse
(peptique, traumatique, caustique ou thermique). La destruction des efférences
sensitives entraine une perte partielle du contrdle de la déglutition avec risques de
fausses routes primaires ainsi que le défaut de déclenchement du réflexe pharyngé,
responsable d'une stase hypopharyngée avec fausses routes secondaires
particulierement pour la salive.

-les troubles de coordination qui sont généralement liés a une atteinte
rhombencéphalique. Ces troubles de coordination s’observent souvent dans le
syndrome de dysfonctionnement du tronc cérébral présent dans de nombreux
syndromes. Il est responsable d’'un trouble de la coordination respiration-déglutition
ou de la coordination des différents temps de la déglutition, principalement durant le
temps pharyngé. Les troubles de coordination sont souvent a l'origine de fausses
routes primaires ou secondaires qui peuvent étre séveres.

Ces différentes étiologies sont souvent associées, aggravant la

symptomatologie respiratoire ou digestive.

Chez l'enfant, le dysfonctionnement du SSO est la premiére cause de
dysphagie pharyngée.

Le Sphincter supérieur de I'cesophage représente la zone de jonction
fonctionnelle entre le pharynx et I'cesophage (9). Il est proche du larynx et a un réle

majeur dans la protection des voies aériennes notamment contre la fuite de
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sécrétions digestives ou du bol alimentaire (1). Il a une origine embryologique proche
de l'appareil respiratoire et les premiers réflexes de déglutition se mettent en place
dés la 11eme semaine de gestation. Ses fonctions primaires sont le cheminement du
bol alimentaire, la prévention d’ingestion d’air et le blocage des reflux venant de
I'cesophage jusqu’au pharyngolarynx notamment lors des phases de décubitus (10).
C’est une zone de haute pression composée de 3 muscles contigus (figure 1): le
constricteur inférieur du pharynx, le cricopharyngien (muscle principal) et la
musculeuse de l'cesophage cervical. Le cricopharyngien est un muscle strié qui
s’insére sur le cartilage cricoide en dessous du constricteur inférieur du pharynx. Il
est surtout constitué de fibres musculaires de type 1 (lentes). Il posséde néanmoins
quelgues fibres de type 2 (rapides) qui permettent une adaptation précoce a
certaines situations. Il est également composé d’un tissu conjonctif lui conférant une
élasticité importante. Il est innervé essentiellement par le nerf récurrent pour la partie
motrice et par les nerfs glossopharyngien et laryngé supérieur pour la partie sensitive
(1). Le contrdle nerveux central est assuré par le tronc cérébral. Au repos, le
sphincter supérieur de I'cesophage est fermé. Lors de la déglutition, il y a une
inhibition du tonus vagal du cricopharyngien pendant I'ascension du larynx avec
ouverture du SSO. Aprés le passage du bol alimentaire il reprend son tonus de base
qui correspond a la fermeture du SSO. Pour obtenir une bonne ouverture du SSO
lors de la déglutition, plusieurs éléments rentrent en ligne de compte : 'ascension du
larynx, la relaxation du cricopharyngien et la propulsion par les ondes pharyngéees

(12).
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Figure 1: Anatomie du sphincter supérieur de ['cesophage : constricteur
inférieur du pharynx (1), muscle cricopharyngien (2), muscle longitudinal du pharynx
(3) musculeuse de l'cesophage cervical (4) d'apres Netter F.H. Atlas d'anatomie
humaine Paris: Masson éditeur (2011)

Néanmoins, chez l'enfant, il n’existe aucune classification validée de ces
différents troubles fonctionnels pharyngés. Par ailleurs, il n’y a pas de consensus sur
les modalités de diagnostic de ces pathologies ni sur les modalités thérapeutiques
de sorte qu’aucun des traitements actuellement proposés n’est validé.

Notre but était & partir de notre série de patients de revoir les examens utiles et
nécessaires au diagnostic ainsi que la prise en charge thérapeutique chez I'enfant

des dysphagies pharyngées avec dysfonctionnement du SSO.
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MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective, monocentrique, sur dossiers, incluant tous
les patients présentant une dysphagie pharyngée avec dysfonctionnement du SSO
diagnostiqués au décours d’un bilan de déglutition dans le service d’ORL pédiatrique
de I'hépital Jeanne de Flandres du CHRU de Lille, de 2002 a 2015. Tous les patients
porteurs d’'une dysphagie pharyngée ont été inclus. Nous avons revu pour chaque
patient les données cliniques incluant la symptomatologie, 'examen physique dont la
fibroscopie de déglutition, la vidéofluoroscopie de déglutition, les données
manomeétriques, le traitement choisi, les évolutions a court et moyen terme. L'analyse
des données a été descriptive et a consisté aux calculs de médiane et de sensibilité.
Nous n’avons pas pu faire d’extrapolation a la population en raison d’'un échantillon

insuffisant. Les résultats ont été analysés avec le logiciel Microsoft Office Excel 2007.

|. Bilan diagnostique

A. Consultation de déglutition

1. Interrogatoire et examen physique

Les patients étaient adressés soit par leur pédiatre soit par un autre médecin
spécialiste (neurologue, Gastro entérologue, réanimateur) en consultation de
déglutition dans notre service. Les données suivantes étaient recueillies a
l'interrogatoire : I'dge du patient, les antécédents, la présence de blocages

alimentaires (aux solides), de fausses routes, d’infections broncho pulmonaires. Le
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mode d’alimentation était précisé : per os, présence d’'une alimentation entérale,
adaptation des textures et enrichissement.

Un examen de la cavité buccale avec études des praxies linguales, de l'articulé
dentaire, de la tonicité vélaire et recherche d’un réflexe nauséeux était réalisé chez
tous les patients. Celui ci permettait de remarquer une éventuelle stase salivaire ou

des anomalies lors du temps labio buccal.

2. Fibroscopie de déglutition

Une fibroscopie était réalisée systématiquement a la recherche d’'une
malformation anatomique du pharyngo larynx sans anesthésie locale. En déglutition
séche, la stase salivaire ainsi que la mobilité des cordes vocales pouvait étre
appréciée. La sensibilité laryngée était testée en recherchant un réflexe de toux par
stimulation avec le nasofibroscope des différentes zones de la margelle laryngée. Un
essai alimentaire avec un aliment pateux était ensuite réalisé en I'absence de contre
indications (enfant non vigile, stase salivaire majeure, diplégie en abduction). Les
signes fibroscopiques recueillis orientant vers une dysfonction du SSO étaient une
distension des constricteurs inférieurs (pharynx de lutte), une stase hypopharyngée
secondaire, une vidange incompléte, des fausses routes secondaires ou un défaut

d’ouverture de la bouche cesophagienne (figure 2).
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Figure 2 : aspect de distension des constricteurs inférieurs avec stase salivaire

en fibroscopie de déglutition

B. Vidéofluoroscopie de déglutition

Devant la présence de signes évocateurs de dysphagie pharyngée ou de
suspicion de fausses routes, une vidéofluoroscopie de déglutition était réalisée avec
de la baryte aromatisée lors de la consultation de déglutition. Elle permettait
d’évaluer les 3 temps de la déglutition notamment le temps cesophagien et de
rechercher des fausses routes. L'examen était réalisé avec un aliment de texture
adapté a I'age de I'enfant en conditions physiologiques accompagné par 'un de ses
parents. Différentes textures pouvaient étre testées pendant cet examen. L'enfant
devait étre vigile et les contre indications éventuelles étaient recherchées lors du
bilan de déglutition préalable. Les acquisitions étaient réalisées en scopie pulsée.
L'examen devait inclure au minimum 3 cycles de déglutition pour étre considéré
comme interprétable. Les postures facilitatrices pouvaient étre testées (téte penchée

en avant ou sur le c6té lors des efforts de déglutition). Sur les clichés radiologiques,

10
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Le rachis cervical était analysé a la recherche de malformations (cyphose, ankylose)

pouvant favoriser les troubles de déglutition.

C. Manomeétrie pharyngo cesophagienne haute résolution

En présence de symptdmes en faveur d’'une atteinte motrice pharyngée, une
manomeétrie pharyngo cesophagienne haute résolution était réalisée dans le service
d’explorations fonctionnelles. Cet examen est réalisé en position habituelle de repas,
en condition vigile sans anesthésie locale.

La sonde utilisée comportait 36 capteurs solides qui mesuraient la pression en
12 points chacun. Une fois la sonde en place, elle permet d’étudier le péristaltisme
cesophagien ainsi que le comportement du SSO et du SIO lors de la déglutition avec
mesure des pressions sur les différents segments du tractus pharyngo cesophagien a
I'aide de capteurs multiples. Ainsi elle fournit un meilleur rendu spatiotemporel (12).
Elle étudie également le synchronisme des ondes pharyngées avec celui des ondes
cesophagiennes. Elle permet d’éliminer les diagnostics différentiels : achalasie
cesophagienne, reflux Gastro cesophagien. La manométrie est utile lorsqu’il y a un
défaut de progression du bol alimentaire de I'hypopharynx jusque I'cesophage.

Les troubles mis en évidence au niveau du SSO peuvent étre soit une
relaxation incompléte, une durée bréve d'ouverture, des spasmes, une achalasie, un

retard d’ouverture.

11
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D. Synthése et reste du bilan

Lorsque le bilan de déglutition complet mettait en évidence un
dysfonctionnement du SSO, un traitement était envisagé aprés discussion avec les
parents. En cas de signe évocateur, un bilan du reflux gastro cesophagien était

organise.

II.Prise en charge Thérapeutique

A. Prise en charge médicale

Chez certains patients, une surveillance clinique rapprochée était mise en
ceuvre sans traitement étiologique. La surveillance comportait un examen clinique
ainsi qu’une fibroscopie de déglutition a 3 mois puis tous les 6 mois. En cas de
dégradation objectivée par les parents ou les soignants, les patients étaient revus
plus précocement.

Une rééducation orthophonique avec travail de postures, exercices moteurs,
déclenchement des efforts de déglutition, était préconisée chez nos patients. Les
manceuvres de protection des VADS étaient enseignées aux patients et/ou aux
proches. Chez l'enfant qui bénéficiait toujours d’une alimentation per os, une
adaptation des textures avec prise en charge orthophonique était proposée. Chez
'enfant pour lequel I'alimentation per os ne pouvait étre maintenue, une prise en
charge nutritionnelle était mise en place par sonde naso gastrique ou gastrostomie
associée a la gestion de I‘encombrement salivaire. Cette gestion de 'encombrement
salivaire pouvait reposer sur un traitement atropinique (scopoderm) ou des injections
intra glandulaires de toxine botulique ou un geste chirurgical sur les canaux ou les

glandes salivaires.

12
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B. Toxine botulique (figure 3)

C’est une toxine produite par la bactérie « clostridium botulinum ». Elle est
injectée dans le muscle strié et bloque la libération de l'acétyl choline (13). Le
résultat est une paralysie musculaire transitoire (14). |l n’existe pas encore
d’autorisation de mise sur la marché dans cette indication. Néanmoins, ce traitement
est utilisé depuis 1994 notamment chez l'adulte (15). Chez I'enfant, l'injection de
toxine dans le SSO est réalisée par voie endoscopique sous anesthésie générale.
Apres repérage de la bouche cesophagienne avec I'’hypopharyngoscope, Linjection
est réalisée en 3 points médians et paramédians postérieurs a distance du larynx
afin de limiter une éventuelle diffusion vers les muscles crico aryténoidiens
postérieurs. La dose injectée était comprise entre 4 a 7 Unités/kg avec une
concentration calculée pour répartir I'injection en 0,2 millilitres sur la ligne médiane et
0,1 millilitres sur les sites paramédians. Les résultats de ce traitement étaient évalués
un mois apres l'injection par un nouveau bilan de déglutition. En cas de résultat
insuffisant, une nouvelle manométrie était demandée durant la période d’efficacité

biologique de la toxine (3 mois).

Figure 3 : injection de toxine botulique dans la partie postérieure du SSO a

I'hypopharyngoscope

13
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C. Section endoscopique (figure 4)

Le geste était réalisé sous anesthésie générale. Aprés exposition du muscle
crico pharyngien par voie endoscopique, on effectuait une section au laser CO2 1
Watt Sharp Pulse. Si nécessaire, une coagulation a la pince bipolaire était réalisée.
La section était faite jusqu'a la séreuse externe du muscle cricopharyngien.
L'intervention se terminait avec un contréle de 'hnémostase et un badigeonnage au
sérum adrénaliné. La section était transmuqueuse. La séreuse externe était
respectée pour éviter une blessure de l'espace rétropharyngé (16). En fin
d’intervention, la muqueuse était fermée par points séparés. Une sonde
nasogastrique de décharge était mise en place. Lalimentation entérale était
maintenue jusqu’au contréle de la cicatrisation a partir du 4eme jour réalisée par un

transit pharyngo cesophagien.

Figure 4 : section de SSO par voie endoscopique

Figure 4a et b : Section de la muqueuse et de la musculeuse du SSO par voie endoscopigue

au laser

14



BROUCQSAULT Héléne Matériels et méthodes

Figure 4c : section transmuqueuse du SSO Figure 4d : suture de la muqueuse

D. Section par voie externe

L'abord était réalisé par incision de cervicotomie gauche sous anesthésie
générale. Afin de faciliter le repérage de la bouche de I'cesophage, un drain de Dil
était mis en place dans le pharynx. Aprés dissection du fit pharyngo cesophagien et
préservation du nerf récurrent, le larynx était basculé vers la droite afin d’exposer la
partie postérieure du muscle cricopharyngien (figure 5). Ce dernier était repéré sur
toute sa hauteur et sectionné en restant extra muqueux.

L’alimentation était reprise des le réveil en 'absence de complication.

Figure 5 : section de SSO par voie externe (CP : muscle cricopharyngien)

15



BROUCQSAULT Héléne Matériels et méthodes

E. Evaluation des résultats

Pour chaque procédure chirurgicale, on recueillait I'intensité de la douleur par
hétéro évaluation, la présence de complications, la durée d’hospitalisation, I'efficacité
a court et moyen terme, le délai de la reprise alimentaire, les traitements ultérieurs ou

associés.
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RESULTATS

Parmi les 680 dossiers des enfants ayant eu un bilan de déglutition entre 2012

et 2015 qui ont été revus, 42 enfants ont été inclus. L’age médian au diagnostic était

de 6,18 ans (2 mois-15 ans). Les antécédents des patients sont résumés dans le

tableau 1.

Antécédents Effectifs
Syndrome 26
polymalformatifs

Myopathie 5
Grande prématurité 3
Amyotrophie spinale 2
Tétralogie de Fallot 1
Post méningoencéphalite |1
Cavernome du tronc |1
cérébral

Absence d’antécédent 3

Tableau 1 : Antécédents des patients
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|.  Bilan diaghostique

A. Consultation de déglutition

1. Interrogatoire et examen physique
Les enfants ayant un dysfonctionnement au niveau du SSO avec un
retentissement clinique présentaient surtout des blocages alimentaires notamment
aux solides avec une durée des repas qui augmentait. Soixante et onze pour cent
des enfants avaient des fausses routes secondaires a la stase hypopharyngée
responsables d’infections broncho-pulmonaires récidivantes. Le tableau 2 résume la

répartition des différents signes cliniques.

Symptémes présents Effectifs sur N=42
Blocages alimentaires 40 (95,2%)
Fausses routes 30 (71,4%)
Infections broncho pulmonaires 21 (50%)
Alimentation entérale 26 (61,9%)
Adaptation des textures 42 (100%)

Tableau 2 : Répartition des symptémes lors du bilan diagnostique

2. Fibroscopie de déglutition.

Trente cinq patients sur 42 (83,3%) présentaient des signes en fibroscopie. Une
stase salivaire hypopharyngée était présente chez 25 patients et une distension des
constricteurs inférieurs chez 14 patients. Dans 11 cas, on objectivait des micro

inhalations salivaires. Lors du test alimentaire, un défaut d’ouverture du SSO pouvait
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étre visualisé dans 8 cas. Dans 21 cas, il y avait un défaut de vidange du bol

alimentaire. La sensibilité de la fibroscopie de déglutition pour les blocages

alimentaires était de 85%, de 93,3% pour les fausses routes et de 80,9% pour les

infections broncho-pulmonaires.

Les corrélations entre [linterrogatoire et la

nasofibroscopie sont résumées dans le tableau 3.

Fibroscopie de déglutition pathologique

Absence

d’anomalie

Blocages

(40 patients)

34

-13 distensions des constricteurs
inférieurs (CI)

- 23 stases salivaires

- 19 vidanges incompletes

- 7 défauts d’ouvertures

- 11 micro inhalations

6

Fausses routes

(30 patients)

28

- 5 distensions des CI
- 19 stases salivaires
- 16 vidanges incompletes
- 1 défaut d’ouverture

- 9 micro inhalations

Infections
pulmonaires

(21 patients)

broncho-

17

- 2 distensions des ClI
- 14 stases salivaires
- 11 vidanges incomplétes
- 1 défaut d’ouverture

- 6 micro inhalations

Tableau 3 : Concordance interrogatoire/ nasofibroscopie
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B. Vidéofluoroscopie de déglutition

Vingt quatre enfants sur 30 (80%) avaient une vidéofluoroscopie de déglutition
pathologique. Elle peut mettre en évidence une stase au niveau hypopharyngé reflet
d’'un défaut de vidange (n=23), des micro inhalations (n=8), un reflux pharyngé (n=5)
ou un trouble de coordination (n=4). Elle permet aussi une étude du temps
cesophagien (défaut vidange cesophagienne, compression, fistule oesotrachéale).
Chez le grand enfant, I'élévation du larynx pouvait étre évaluée. L'irradiation
moyenne était de 358 mGy/ cm?. La sensibilité de la vidéofluoroscopie de déglutition
était de 75,9% pour les blocages alimentaires, 84% pour les fausses routes et 94,4%
pour les infections broncho-pulmonaires. Il n’est pas retrouvé de corrélation
significative entre les micro inhalations observées par fibroscopie ou par
vidéofluoroscopie et la présence d’infections broncho pulmonaires (test de Fisher).

Les données concernant la symptomatologie clinique et la vidéofluoroscopie de

déglutition sont résumées dans le tableau 4.

Vidéofluoroscopie de déglutition Vidéofluoroscopie | Vidéofluoroscopie
pathologique normale non réalisée
Blocages 22 - 21 défauts de vidange 7 11

- 4 reflux pharyngés
- 2 troubles de coordination

- 7 micro inhalations

Fausses routes | 21 - 21 défauts de vidange 4 6

- 5 reflux pharyngés

- 4 troubles de coordination
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- 8 micro inhalations
Infections 17 - 11 défauts de vidange 1 3
broncho- - 5 reflux pharyngés
pulmonaires - 3 troubles de coordination
(n=21) - 5 micro inhalations

Tableau 4: concordance examen clinique/ vidéofluoroscopie.

C. Manomeétrie pharyngo cesophagienne.

L'examen avait été réalisé chez 41 patients parmi notre population. Chez 13
enfants elle mettait en évidence une hypertonie, dans 22 cas, il y avait une ouverture
insuffisante. Une hypotonie était mise en évidence chez 2 enfants et 2 enfants
avaient une manométrie subnormale. Enfin dans 1 cas il y avait un rebond apres
ouverture et chez 1 enfant il y avait un trouble de coordination. La sensibilité de la
manomeétrie pharyngo cesophagienne pour les blocages alimentaires était de 94,9%,
de 93,1% pour les fausses routes et de 90% pour les infections broncho-
pulmonaires. Les données concernant la symptomatologie clinique et la manométrie

pharyngo cesophagienne sont résumées dans le tableau 5.
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Manométrie Manométrie Manométrie
pathologique considérée non réalisée
normale

Blocages 37 2 1

(n=40)

Fausses 27 2 1

routes (n=30)

Infections 18 2 1

broncho-

pulmonaires

(n=21)

Tableau 5: concordance examen clinigue/ manométrie pharyngo
cesophagienne

Il. Prise en charge thérapeutique

A. Prise en charge médicale

Vingt enfants (47,6%) ont bénéficié uniquement d’un traitement médical. I
s’agissait surtout des enfants peu symptomatiques ou avec un pronostic vital trés
sévere pour lesquels la balance bénéfice/ risque n’était pas en faveur d’'un geste.
Une rééducation orthophonique et une kinésithérapie respiratoire pouvaient étre

proposees au cas par cas (17).
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B. Toxine botulique

Dix huit patients (42,8%) ont eu des injections de botox dans le SSO. L’age médian
était de 4,5 ans (0,4-17). Parmi ces 18 patients, 7 ont eu une efficacité totale, 9 ont
eu une efficacité partielle, 2 n’ont pas eu d’efficacité. La durée médiane d’efficacité
était de 4,5 mois (1mois-12 mois). Quatre patients ont nécessité une nouvelle
injection de botox par voie endoscopique. La 2°™ injection était réalisée dans les 4
cas dans lI'année suivant la premiére injection. Huit enfants ont eu une nouvelle
manométrie pharyngo cesophagienne aprés la 1% injection si celle ci n’avait pas eu
d’effet ou une amélioration partielle (n=4) ou en cas de dissipation des effets avec le
temps avant de discuter une nouvelle injection ou une autre stratégie thérapeutique
(n=4). Le délai médian de suivi était de 25,5 mois (9-68 mois).

Dix patients ont bénéficié d’une section de SSO apres une injection de botox (n= 6

par voie externe et n= 4 par voie endoscopique).

C. Section endoscopique

Six patients ont bénéficié d’une section par voie endoscopique (SR=1). Parmi ces 6
enfants, 4 avaient bénéficié d’une injection de botox au préalable. L’age médian était
de 3,5 ans (2-8 ans). Les 6 enfants ont eu une manométrie en pré opératoire : 4
d’entre elles retrouvaient une hypertonie et 2 d’entre elles retrouvaient une
insuffisance d’ouverture. Tous les patients avaient des signes fibroscopiques et / ou a
la vidéofluoroscopie de déglutition.

Aucune complication per opératoire n’a été observée. Le délai médian de la reprise
d’alimentation était de 5,3 jours. La durée médiane d’hospitalisation était de 4 jours

(2-8 jours). L'échelle d’hétéro évaluation de la douleur médiane a J1 post opératoire

23



BROUCQSAULT Héléne Résultats

était de 6,5/10. Tous les enfants ont montré une amélioration significative & 1 mois
post opératoire au cours du bilan de déglutition de contréle. Le suivi au long cours ne
montrait pas de récidive (suivi médian : 22 mois). Il n'y avait pas de récidive de la

symptomatologie.

D. Section par voie externe

Neuf patients ont eu une section par voie externe. L'age médian était de 9,5 ans. Huit
enfants ont bénéficié d’'une manométrie pharyngo cesophagienne en pré opératoire.
Le patient n‘ayant pas eu de manométrie avait bénéficié d'une exérése d'un
cavernome avec paralysie de nerfs mixtes séquellaires. Les manométries réalisées
en pré op retrouvaient une hypertonie du SSO (n=3), ou une ouverture insuffisante
en durée et en amplitude (n=4) et une hypotonie du SSO dans 1 cas. Six enfants
avaient eu une injection de botox au préalable. Tous les enfants avaient des signes
patents d'un dysfonctionnement du SSO en nasofibroscopie et/ ou en
vidéofluoroscopie de déglutition. Cing enfants présentaient une amélioration
significative et 4 enfants présentaient une amélioration partielle. L’alimentation était
reprise dans 8 cas sur 9 le jour de lintervention. Chez un patient, 48H en post
opératoire ont été nécessaires avant la reprise alimentaire. L’évaluation de la douleur

post opératoire a J1 médiane était a 2/10.

lll. Synthese des traitements

Le traitement était jugé efficace s'il y avait une amélioration franche ou une

disparition des signes a l'interrogatoire ainsi qu’en fibroscopie de déglutition.
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Vingt deux patients au total ont été traités. Le tableau n°6 montre la répartition des

différents gestes :

Procédure Botox Section par voie Section par voie
externe endoscopique
Effectifs 18 9 6
Age (années) 45 (0,4 a 9,5(0,4to0 17) 3,5(2t0 8)
17)
Durée d’hospitalisation 2 2 4
(jours)
Complications 0 0 1 réadmission pour douleur
Douleur post opératoire 3 2 6,5

(hétéro evaluation douleur)

Amélioration significative 7 5 6

Amélioration partielle 9 4 0

Absence d’amélioration 2 0 0

Récidive 12 2 0

Traitement itératif 11 1 0
Suivi (mois) 25,509 a 29 (6 & 60) 22 (9 2 49)

68)
Retour a une alimentation 3 5 4

normale (effectif)

Tableau 6: synthése des traitements
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DISCUSSION

Le dysfonctionnement du SSO est la cause la plus fréquente des dysphagies
pharyngées chez I'enfant.

Le cadre nosologique n’est cependant pas clair, puisqu’en dehors de l'atteinte
du tronc du X, les anglo-saxons ont tendance a définir la dysfonction du SSO par le
terme « pharyngeal achalasie », sans distinction du mécanisme physiopathologique
sous-jacent. Ce terme, faisant pendant a [l'achalasie oesophagienne, apparait
cependant inapproprié puisque [Il'achalasie est une entité physiopathologie
déterminée, caractérisée entre autre, par une interruption segmentaire de l'onde
cesophagienne, ce qui n’est pas le cas dans le cadre des dysfonctions du SSO. Par
contre, ces dysfonctions peuvent correspondre a des mécanismes différents :
hypertonie du SSO, permanente ou intermittente, des défauts de relachement (tonus
de base normal mais chute de pression incompléte), durée d’ouverture insuffisante
ainsi qu’un trouble de coordination conduisant a une ouverture désynchronisée par
rapport a 'onde pharyngée. Or, ces mécanismes répondent vraisemblablement a
une physiopathologie initiale différente (spasme musculaire pour I'hypertonie, fibrose
musculaire ou spasme intermittent pour le défaut douverture, trouble
rhombencéphalique pour les troubles de coordination,...), mais aussi a des prises en

charges potentiellement différentes.
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Il semble par ailleurs que l'incidence de ces dysfonctions du SSO soit sous-
estimée, probablement en raison de ce cadre nosologique flou responsable d’'un
faible taux de diagnostic.

Il apparait donc nécessaire de redéfinir le cadre précis de ce diagnostic et de
proposer un bilan de ces troubles qui puisse orienter sur le type de mécanisme

physiopathologique sous-jacent pour optimiser la prise en charge.

. Bilan diagnostique

Dans notre population, le dysfonctionnement du SSO est majoritairement présent
chez des enfants avec un syndrome polymalformatif.

La symptomatologie d’appel reste peu spécifique, associant dysphagie haute,
fausses routes et pneumopathies a répétition (18-20). Néanmoins, le blocage
alimentaire est le signe le plus fréquemment rencontré chez des enfants avec une
dysfonction du SSO et semble le signe d’appel le plus évocateur (7).

La totalité des enfants a eu recours a une adaptation des textures (21) ou une
limitation des prises en raison de ses troubles alimentaires.

La symptomatologie était variable selon I'importance du dysfonctionnement
mais apparaissait souvent sévere avec la présence de pneumopathies chez 50% des
patients et la nécessité d’'un recours a I'alimentation entérale dans pres de 2/3 des
cas. Ces résultats sont semblables a ceux de la littérature (42% d’infections broncho-

pulmonaires et 60% des enfants avec un support nutritionnel entéral (5).
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Le diagnostic repose avant tout sur la fibroscopie de déglutition qui pourra
montrer une stase hypopharyngée, éventuellement associée a une inhalation, mais
aussi un aspect distendu des constricteurs inférieurs, correspondant
vraisemblablement a des phénoménes de lutte sur le SSO. Ce signe, observé chez
14 patients soit 33,3% de la population, est peu rapporté dans la littérature, et
pourrait expliquer la fréquence de fibroscopie considérée comme normale, rapporté

entre 20 et 30% (22).

La vidéofluoroscopie ou radiocinéma est généralement associée a la
fibroscopie de déglutition (22—-24).

C’est un examen treés sensible pour la détection de fausses routes (25,26). Il
apporte aussi des informations sur des signes de dysfonctionnement du SSO : stase
hypopharyngée, reflux nasopharyngé, présence dune « barre pharyngée »

correspondant a I'empreinte du muscle cricopharyngien (figure 6) (23,27-30).

Figure 6 : Fluoroscopie de déglutition chez un enfant avec un

dysfonctionnement du SSO : « barre » cricopharyngée (>) et inhalation (*)
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Les limites de la vidéofluoroscopie sont le manque de mesure objective de
pression, I'absence de référentiel concernant le temps de transit pharyngé chez
'enfant, l'absence de classification des anomalies motrices pharyngées et
I'irradiation (31). C’est un élément d’évaluation supplémentaire notamment pour juger
de l'efficacité d’un traitement (rééducation ou chirurgical)(32). Il participe a la décision
de maintien d’'une alimentation per os. La sensibilté de ces examens est comprise
entre 70% et 90% pour la fibroscopie de déglutition (33) et pour la vidéofluoroscopie
(22,26). Néanmoins, comme observé dans notre études, les faux négatifs sont
différents pour les 2 types d’examens, confirmant la nécessité de coupler ces

derniers afin d’optimiser le diagnostic.

Pour certains auteurs, la manométrie pharyngo oesophagienne est
recommandée en association avec la vidéofluoroscopie (24,34). La manométrie
permet une évaluation dynamique de la déglutition en objectivant I'évolution de
'onde pharyngée tout au long du tractus digestif pharyngo-oesophagien (35). Elle
permet en outre une mesure des niveaux de pression durant la déglutition,
permettant de confirmer 'origine du trouble fonctionnel. Les données de la littérature,
comme nos observations, permettent de repérer différents mécanismes : hypertonie,
ouverture incompléte (en durée ou en amplitude), défaut de relachement, trouble de

coordination (11)(figure 7).
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Figure 7 : Mise en évidence d’ouvertures insuffisantes au niveau du SSO lors de la

manométrie pharyngo cesophagienne haute résolution
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Dans notre expérience, elle nous parait utile en pré opératoire afin d’explorer les
blocages alimentaires puisque pour 39 enfants qui avaient bénéficié d'une
manomeétrie pharyngo cesophagienne haute résolution, 37 retrouvaient des troubles
objectivés (sensibilité = 92%). En cas d’inefficacité du traitement, la manométrie
pharyngo cesophagienne permet de comprendre les causes de I'échec du premier
traitement (persistance du dysfonctionnement du SSO, trouble moteur pharyngo-
cesophagien associ€) et permet une adaptation de la prise en charge.

D’autres études recommandent [I'utilisation de la manométrie pharyngo
cesophagienne haute résolution pour connaitre le péristaltisme pharyngo
cesophagien (35).

La réalisation de 'examen est rapide et bien tolérée car elle ne nécessite pas
de mobilisation de la sonde lors de I'examen. La manométrie pharyngo
cesophagienne haute résolution est plus performante que la manométrie
conventionnelle pour détecter des variations rapides et elle est insensible aux

mouvements axiaux.

Il. Prise en charge thérapeutique

A. Indications de traitement
Il N’y a pas de consensus sur le traitement des dysfonctions du SSO chez
'enfant (19). Le traitement peut étre soit étiologique, c’'est a dire visant le
dysfonctionnement du SSO, ou palliatif lorsqu’il ne prendra en charge que les

conséquences de ce dysfonctionnement.

31



BROUCQSAULT Héléne Discussion

Dans notre seérie, 22 patients sur 42 ont bénéficié d’'un traitement étiologique. Les
patients n'ayant pas bénéficié d’'un traitement avaient soit des troubles trop sévéres
avec un pronostic vital engagé et d’autres comorbidités majeures, soit des troubles
sans retentissement suffisant pour proposer une prise en charge thérapeutique
chirurgicale.

Par ailleurs, il apparait indispensable, quelques soient les modalités thérapeutiques
envisagées, de prendre en charge les comorbidités. Il est notamment essentiel de
contrbler le reflux gastro cesophagien avant de réaliser le traitement au niveau du
sphincter supérieur de I'cesophage ou conjointement afin d’éviter le risque de reflux
pharyngo laryngé pouvant majorer l'inhalation et le risque d’infections broncho-

pulmonaires (20).

Concernant le traitement étiologique, historiquement la myotomie par voie
externe a été décrite et reste un traitement de référence (24,36,37). D’autres
techniques comme la section de SSO par voie endoscopique ou les injections de

botox commencent a maintenant étre répandues.

B. Techniques

1. Section par voie externe

L'abord est habituellement réalisé par cervicotomie latérale gauche (38). Apres
repérage du muscle cricopharyngien, ce dernier doit étre sectionné le plus
postérieurement possible. La section doit étre étendue a I'ensemble de I'épaisseur

du muscle en restant sous-muqueux, et sur toute sa hauteur. En effet, la section
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incompléte conduit a linefficacité ou l'insuffisance de résultats de la technique. Pour
réduire ce risque, certains auteurs préconisent d’étendre la section a la partie
inférieure du constricteur inférieur et a la partie supérieure de I'cesophage (39). La
technigue était peu douloureuse avec une évaluation de la douleur médiane a J1

post opératoire de 2/10. L’alimentation était reprise le soir de l'intervention.

La cervicotomie par voie externe et section du muscle crico pharyngien donne
de bons résultats avec peu de complications (36,37,40-42).

Dans notre série, tous les enfants ont eu une amélioration. Chez 3 d’entre eux,
elle était temporaire en raison de pathologies musculaires dégénératives avec
dégradation secondaire. Dans 1 cas, la section était incompléte nécessitant une
injection de botox complémentaire permettant de faire régresser la symptomatologie.
Chez les patients avec une amélioration partielle, un geste salivaire pouvait étre
réalisé afin de lutter contre 'encombrement. Ses résultats sont cohérents avec ceux

de la littérature (36,43).

Dans la littérature, les complications inhérentes a cette technique sont
infectieuses (fistule, médiastinite), hémorragiques, liées a un défaut de cicatrisation,
une paralysie de corde vocale, (16,36). Il y a aussi un risque d’échec si la section est

insuffisante.
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2. Section endoscopique :

La section de SSO par voie endoscopique a été décrite initialement en 1994
chez I'adulte (44).

Elle nécessite une anesthésie générale. La section de la muqueuse pharyngée
peut étre réalisée au laser ou aux instruments froids. La section est menée jusqu’au
fascia bucco-pharyngien mais ne doit pas étre étendue au-dela, sous peine de
favoriser le risque d’infection rétropharyngée. Cette technique est réalisable
uniqguement si I'enfant est exposable. Dans notre série, il y avait surtout des douleurs
importantes avec nécessité de mettre un traitement antalgiqgue adapté avec recours
a la morphine. Tous les patients (n=6) ont montré une amélioration de la déglutition
sans complication post opératoire.

Dans la littérature on retrouve chez I'enfant une bonne efficacité de la myotomie
par voie endoscopique (16). Les risques sont une récidive de la sténose, une
communication avec l'espace rétropharyngé, une médiastinite, un emphyséme
cervico médiastinal, un abces para pharyngé, des difficultés de reprise alimentaire ou
un échec. Il n’y a pas de risque de paralysie de corde vocale. Les avantages de cette
technique sont I'absence de cicatrice cervicale et un bon contrdle de la section.

Chez un enfant avec des difficultés alimentaires importantes, la section par voie
externe est a privilégier pour éviter une aggravation des prises alimentaires per 0s
réactionnelle aux douleurs post opératoires. Certaines publications ont montré que
c’était une technique slre, rapide. Pittman et al ont fait une revue de la littérature
chez I'adulte (45) en 2009 retrouvant une efficacité de cette technique de l'ordre de

75% avec des complications rares (perforation cesophage, médiastinite).
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3. Toxine botulique

Son utilisation dans le SSO a été introduite en 1994 chez I'adulte par Schneider
et al (15). Toutes les injections dans notre étude ont été réalisées sous anesthésie
générale étant donné la population pédiatrique sous repérage visuel en endoscopie
rigide. Les doses injectées étaient entre 4 et 7 unités/kg (45 a 100 Unités), La
tolérance était tres bonne avec peu de douleurs et I'absence d’effets indésirables.
Dix huit enfants au total ont eu une injection de botox dans le SSO parmi lesquels 7
ont eu une efficacité significative, 9 ont eu une amélioration partielle et 2 n’ont pas eu
d’amélioration.

Dans notre étude, 9 enfants ont eu une injection de Botox avant de bénéficier
d’'une section de SSO. Il y avait une amélioration significative chez 2 patients, une
amélioration partielle dans 5 cas et une absence de résultat dans 2 cas. Nous avons
trouvé des meilleurs résultats dans les dysfonctionnements congénitaux isolés. Une

des causes d’échec mise en évidence était une fibrose du muscle cricopharyngien.

Il s‘agit d’'une bonne alternative chez des patients non éligibles a une procédure
plus invasive, notamment en raison de contre-indications anesthésiques (46). Elle
apporte une amélioration significative (diminution de la pression, amélioration
clinique) avec de rares effets indésirables permettant des injections répétées sans
risque majeur (47,48). Certaines équipes utilisent systématiquement le botox avant
de réaliser une éventuelle myotomie  (46,49,50) dans le cadre d'un test
thérapeutique. En cas d’efficacité du botox, c’est un bon facteur prédictif de succes

de la myotomie. Par contre en I'absence d’amélioration, ce n’est pas un facteur
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prédictif d’échec (51) puisque 72% des patients qui n’avaient pas tiré de bénéfice de
I'injection de botox étaient améliorés par la myotomie.

Par ailleurs, les injections de Botox n’empéchent pas de réaliser ultérieurement
une myotomie.

Chez I'enfant, Messner et al. et Scholes ont mis en évidence une efficacité de
la toxine botulique chez des enfants avec une dysphagie pharyngée avec atteinte du

SSO (52,53).

4. Dilatation au ballon

Dans la littérature il y a peu d’études sur la dilatation au ballon avec de faibles
effectifs (54,55).

L'objectif est d’obtenir une rupture du muscle par la distension induite par le
ballon. Néanmoins, il N’y a aucun référentiel sur la taille du muscle ni la taille du
ballon ni le nombre d’interventions (18).

Il semble y avoir quelques bons résultats toutefois temporaires et inconstants
nécessitant des anesthésies générales répétées pour réitérer le geste (7).

Cette technique pourrait étre plus efficace en cas de fibrose musculaire, ou
dans le cadre des récidives tardives aprés section, ou la présence d’'une fibrose

cicatricielle pourrait étre en cause de la récurrence de I'obstacle crico-pharyngé.
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C. Prise en charge des échecs

1. traitement palliatif

Lorsque le traitement étiologique n’est pas possible, un traitement
symptomatique doit étre proposé. Les principales causes étaient 'atteinte pharyngée
ou cesophagienne associée, une atteinte sévere du temps buccal, ou un trouble
neurologique majeur qui remettrait en cause une prise en charge active. Le
traitement palliatif repose sur la prise en charge nutritionnelle (adaptation des
textures, mise en place d’'une gastrostomie) associée a la prise en charge de la stase
salivaire. En effet, la stase salivaire résiduelle reste la principale cause d’infections
broncho pulmonaires et d’inconfort altérant considérablement la qualité de vie de ces
patients. La prise en charge de I'encombrement salivaire pourra reposer sur des
traitements médicamenteux (patch de scopolamine) ou chirurgicaux (injection de
toxine botulique dans les glandes salivaires, ligature des canaux excréteurs ou sous

maxillectomie).

2. Echec du traitement étiologique

Il N’y a pas de consensus sur la prise en charge des échecs des traitements
chirurgicaux. Dans notre série, une manométrie pharyngo ocesophagienne haute
résolution était réalisée pour identifier les troubles résiduels afin d’adapter la prise en
charge. En effet, 'échec fonctionnel n’est pas forcément en relation directe avec

'échec du geste sur le SSO notamment en cas de dysmotricité pharyngo
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cesophagienne ou de trouble de coordination associée. Il est donc impératif avant de
discuter une reprise chirurgicale d’objectiver la persistance de troubles sur le SSO.
En cas d’échec de la toxine botulique, il pourrait étre discuté soit de tenter une
nouvelle injection si la dose utilisée initialement était faible (<5UI/Kg), soit une
section de SSO (51) sans préférence pour la voie d’abord. En cas d’échec de la
section de SSO par voie externe, on peut proposer une section par voie
endoscopique ou éventuellement une nouvelle tentative de section par voie externe
en passant du c6té controlatéral par cervicotomie droite. En cas d’échec de la voie
endoscopique initiale, un geste complémentaire par voie externe peut étre envisage.
Dans tous les cas, si un aspect scléreux du SSO était observé lors du
traitement initial, une dilatation au ballonnet pourrait étre proposée comme premiére

alternative au traitement de I'échec.
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CONCLUSION

Le dysfonctionnement du SSO chez l'enfant est rare mais potentiellement
sévere, marqué d’'une morbidité importante. Il recouvre un champ étiologique large,
le plus souvent au sein d’'un syndrome polymalformatif. La symptomatologie n’est
pas spécifique et donc responsable d'un retard de prise en charge certain. Dans le
cadre du diagnostic, il est important de réaliser un bilan exhaustif avec réalisation
d’'une fibroscopie de déglutition, d’'une vidéofluoroscopie de déglutition et d’'une
manomeétrie pharyngo cesophagienne qui auront pour but d’identifier l'origine et
I'extension de I'atteinte. Les examens habituellement réalisés a savoir la fibroscopie,
la vidéofluoroscopie et la manométrie pharyngo cesophagienne haute résolution
présentent des sensibilités difféerentes en fonction de la symptomatologie et
apparaissent donc complémentaires pour optimiser le diagnostic. Différents
traitements peuvent étre proposeés, le traitement étiologique doit étre privilégié si
possible. Les indications ne sont pas codifiées. Le choix de la technique sera fait
selon l'origine, la situation clinique, les conséquences potentielles d’'une douleur post
opératoire. Les injections de toxine botulique montrent une efficacité modeste et la
plupart du temps temporaire tandis que la section chirurgicale de SSO semble une
solution plus pérenne. Dans tous les cas un suivi au long cours de ces patients est
nécessaire compte tenu du risque de récidive tardive de la symptomatologie ou de

dégradation de la pathologie sous jacente lors de la croissance.
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Résumé :
Contexte : Chez I'enfant, le dysfonctionnement du sphincter supérieur de I'oesophage

(SSO) est la premiére cause de dysphagie pharyngée. Il n’'y a pas de consensus sur les
modalités de diagnostic de ces pathologies ni sur les modalités thérapeutiques.

Méthode : Notre étude rétrospective monocentriqgue a inclus les enfants atteints d’un
dysfonctionnement du SSO entre 2002 et 2015. Les données cliniques, la fibroscopie de
déglutition, la vidéofluoroscopie de déglutition et la manométrie pharyngo cesophagienne
ont été recueillies. Nous avons évalué les résultats de l'injection de toxine botulique, de la
section du SSO endoscopique ainsi que par voie externe. Les calculs ont consisté en des
calculs de médiane et de sensibilité.

Résultats : 42 enfants ont été inclus avec un adge médian de 6,18 ans. Le blocage
alimentaire était le symptdme clinique le plus répandu. Quatre vingt trois pour cent des
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vidéofluoroscopie de déglutition pathologique. La manométrie pharyngo cesophagienne
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'examen le plus sensible était la vidéofluoroscopie de déglutition et pour les blocages
alimentaires, la manométrie pharyngo cesophagienne était 'examen le plus sensible.

Concernant la prise en charge, 20 patients relevaient d’'un traitement palliatif. Parmi
les enfants ayant bénéficié d’'un traitement étiologique, 18 enfants ont eu une injection de
toxine botulique dans le SSO. Parmi ces 18 patients, 7 ont révélé une efficacité totale, 9
ont eu une efficacité partielle, 2 n’ont pas eu d’efficacité. Neuf enfants ont eu une section
de SSO par voie externe dont 5 d’entre eux avec une amélioration significative et 4 avec
une améelioration partielle. Six patients ont eu une section endoscopique avec une
amélioration significative pour tous.

Conclusion : Le dysfonctionnement du SSO est une pathologie rare mais nécessitant un
bilan exhaustif qui aura pour but d’identifier 'origine et I'extension de l'atteinte. Différents
traitements peuvent étre proposeés, le traitement étiologique doit étre privilégié si possible.
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