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L’achalasie idiopathique de l’œsophage est une anomalie primitive de la 

motricité œsophagienne caractérisée par l’absence du péristaltisme œsophagien 

combiné à une relaxation incomplète du sphincter inférieur de l’œsophage (SIO) lors 

de la déglutition [1]. 

C’est une maladie relativement rare avec une incidence allant de 0,3 à 1,63 cas 

pour 100 000 personnes par an chez les adultes [2] [3] [4]. 

L’étiologie de cette pathologie est inconnue, mais diverses études ont incriminé 

le rôle de virus, l’inflammation et des maladies auto-immunes dans la 

dégénérescence sélective et irréversible des cellules ganglionnaires œsophagiennes 

[5] [6]. 

Le diagnostic de l’achalasie est orienté par la clinique devant la constatation 

d’une dysphagie intermittente, des régurgitations alimentaires, des douleurs 

thoraciques et une perte de poids. Il est confirmé par des données manométriques. 

La manométrie haute-résolution permet à la fois un diagnostic précoce et précise le 

type d’achalasie selon la classification de Chicago. 

L’évaluation clinique initiale et après traitement est facilitée par l’utilisation du 

score d’Eckardt. 

Le traitement de l’achalasie est palliatif vise à supprimer l’obstacle fonctionnel 

en réduisant la pression du sphincter inférieur de l’œsophage ; il peut être médical, 

endoscopique ou chirurgical. 

Le traitement médical basé sur l’utilisation des inhibiteurs calciques et les 

dérivés nitrés a une faible efficacité, et ses effets indésirables gênants en limitent son 

utilisation. Le traitement endoscopique par des dilatations itératives s’avère une 

option thérapeutique très rentable en raison de son accessibilité ainsi que son 

efficacité. Enfin, avec le développement de l’endoscopie interventionnelle, la 

myotomie per-orale endoscopique (POEM) est une nouvelle technique qui donne des 
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résultats très encourageants avec une faible morbidité. Cette dernière est proposée 

après échec des autres modalités de traitement. 

Notre travail porte sur l’étude rétrospective analytique d’une série de 176 cas 

d’achalasie suivi dans le service de gastro-entérologie du CHU Hassan II – FES durant 

la période étalée entre 2009 et 2018. Ce travail vise à évaluer le traitement 

endoscopique de l’achalasie au sein du service et prédire les facteurs d’échec 

thérapeutique. 
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I. Objectifs de l’étude : 

Notre étude vise à évaluer les résultats du traitement endoscopique de 

l’achalasie au sein du service de gastro-entérologie du CHU Hassan II–FES, et de 

prédire les facteurs de réponse au traitement. 

 

II. Période et type de l’étude: 

Nous avons conduit une étude rétrospective analytique, dont la période 

d’inclusion s’étend de 2009 à 2020, mené au sein du service de gastro-entérologie 

du CHU Hassan II–FES.  

L’étude a été porté sur 176 malades suivi pour achalasie ayant bénéficié d’un 

traitement endoscopique au sein du service 

III. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans l’étude tous les patients de plus de 18 ans présentant 

des signes en faveur d’achalasie : 

- Cliniques : principalement la dysphagie. 

et 

- Endoscopiques : dilatation, stase œsophagienne, signe de Ressaut (+) 

et/ou  

- Manométriques : troubles de relaxation du SIO, hypertonie du SIO, 

apéristaltisme œsophagien 

- +/- Radiologiques : sténose régulière et filiforme du bas œsophage, 

dilatation œsophagienne en amont. 

Absence d’autres troubles moteurs.  
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IV. Critères d’exclusion : 

Patients ayant bénéficié d’une dilatation pneumatique ou d’une myotomie 

endoscopique ou chirurgicale.   

V. Recueil des données: 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers des patients, des 

observations médicales, des registres d’endoscopie, de manométrie et de dilatation.  

Pour chaque patient, nous avons noté les données suivantes : âge, sexe, 

origine géographique, données cliniques, résultats paracliniques, prise en charge 

thérapeutique, suivi et complications. 

Toutes les informations collectées lors de ces travaux ont été traitées de 

manière confidentielle. 

La collecte des données était rétrospective, donc un consentement éclairé 

n'était pas nécessaire. 

VI. Analyse statistique : 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Excel 2013. 

Dans un premier temps, une analyse descriptive des aspects 

sociodémographiques et des caractéristiques cliniques ainsi qu’une description de la 

population ont été effectuées. L'analyse descriptive a été effectuée à l'aide de calculs 

de proportions pour des variables qualitatives (fréquence, pourcentage), et de 

moyennes pour les variables quantitatives. Dans un second temps, les différentes 

comparaisons de fréquences ont été faites à l'aide du test du chi-square (X2). Nous 

avons procédé à des analyses multi variées par régression logistique. Le niveau p < 

0,05 était considéré comme la valeur seuil ou de la signification. 
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VII. Techniques endoscopiques: 

1. Dilatation pneumatique: 

La procédure a été réalisée par la même équipe de travail.  

Nous avons utilisé un ballonnet Rigiflex System 35mm (Boston Scientific, 

Marlborough, MA, États-Unis) (Figure 1) et un ballonnet Wilson-Cook (30mm, 35mm) 

(Figure 2). 

La procédure se réalise sous contrôle endoscopique et toujours sous AG avec 

intubation afin de prévenir l’inhalation du contenu gastrique.  

D’abord un repérage du cardia sous scopie est réalisé. 

Le ballonnet est monté sur un fil guide, placé préalablement au cours d’une 

endoscopie. Puis une dilatation pneumatique sous scopie au ballonnet 35 mm, 2 fois 

1 minute à 7 et 8 Psi, jusqu’à disparition de l’empreinte du cardia 

Ensuite un contrôle par endoscopie à la fin du geste pour éliminer une 

complication. 

Les patients sont hospitalisés après pour une surveillance des complications de 

post dilatation et la sortie est programmée le lendemain de la dilatation.  
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Figure 1 : ballonnet Rigiflex System (35mm) 

 

 

Figure 2 : ballonnet wilson-Cook (30mm) 
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Figure 3 : dilatation endoscopique par ballonnet (8) 
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2. POEM : 

La myotomie per-orale par voie endoscopique (POEM) est une technique 

récente décrite en 2010 par Inoue et al. (9).  

Il s'agit d'une nouvelle technique en plein développement, pour l'instant 

réservée à quelques centres experts, habitués à la dissection sous-muqueuse 

œsophagienne 

Cette technique est réalisée selon les étapes suivantes : 

1. Incision muqueuse 10 cm au-dessus de la jonction oesogastrique  

2. Dissection sous-muqueuse créant un tunnel d'environ 12 cm jusqu'à la 

jonction oesogastrique  

3. Section axiale de la couche circulaire interne 7 cm au dessus et 2 cm au-

dessous la jonction oesogastrique  

4. Fermeture de l'incision muqueuse par clips 

La durée moyenne de la procédure varie entre 90 et 120 minutes. 

Les contres indications du geste sont : comorbidités pulmonaires sévères, 

troubles de coagulations et une atteinte muqueuse œsophagienne ultérieure 

(résection endoscopique, radiofréquence ou radiothérapie).  

L’utilisation d’une insufflation de dioxyde de carbone est préférée pour réduire 

le risque d’emphysème et de pneumopéritoine. 
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Figure 4 : technique de la myotomie per-orale par voie endoscopique (10) 
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VIII. Evaluation clinique : 

Lors de la première consultation, et à toutes les consultations post-traitement, 

les symptômes ont été évalués selon le score d’Eckardt.  

Ce score inclut 4 items : la dysphagie, les régurgitations, la présence de 

douleur thoracique et la perte de poids. Chacun des 3 premiers items est coté de 0 à 

3, avec 0 = pas de symptômes, 1 = symptômes occasionnels, 2 = symptômes 

quotidiens, 3 = symptômes survenant à chaque repas. La perte de poids, dernier item 

de ce score, est coté également de 0 à 3, avec 0 = pas de perte de poids, 1 = perte 

de moins de 5 kilos strictement, 2 = perte de poids allant de 5 à 10 kilos et 3 = perte 

de plus de 10 kilos. 

Le critère de jugement principal était la rémission clinique défini comme un 

score d’Eckardt total ≤ 3 et aucun item du score supérieur ou égal à 2. 

L’échec était défini par l’absence d’amélioration, ou récidive précoce à moins 

d’un mois après la dilatation, ou un nombre de dilatation > 3. 

Un RGO a été recherché et était diagnostiqué par la survenue de symptômes 

cliniques et/ou la présence d’une œsophagite lors de l’endoscopie de contrôle.  
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Figure 5 : score d’Eckardt 
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I. Données épidémiologiques : 

1. La fréquence : 

Durant une période de 10 ans (janvier 2009 – Décembre 2019), 176 cas 

d’achalasie ont été traités par voie endoscopique au sein du service. 

2. Age : 

L’âge moyen des patients de notre série était de 46 ans ; avec des extrêmes de 

16 ans et 81 ans. 

La tranche d’âge la plus représentative et celle comprise entre 30 et 50 ans 

(65% de l’ensemble des cas) et 14,28% des malades ont moins de 30 ans. (Figure 5). 

  

 

Figure 6 : répartition des patients en fonction de l’âge 
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3. Sexe : 

Dans notre série on note une légère prédominance masculine avec 96 hommes 

(54,5%) et 80 femmes (45,5%). Le sexe-ratio H/F = 1,2. 

 

Figure 7 : répartition des patients en fonction du sexe 
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II. Données cliniques : 

1. Signes cliniques : 

 La dysphagie : 

C’est le symptôme le plus courant et le plus précoce de la maladie, il est 

retrouvé chez tous les patients (100% des cas), il s’agit d’une dysphagie basse 

capricieuse, longtemps intermittente avec une aggravation très lente, elle est sélective 

pour les solides dans un stade précoce puis intéresse les solides et les liquides à un 

stade tardif. 

 Amaigrissement : 

Il est présent chez 96 patients (54,5%). 

 Les douleurs thoraciques : 

Elles sont présentes chez 38 patients (21,5%), il s’agit des douleurs pseudo-

angineuses, des brûlures, ou de pesanteurs rétro-sternales. 

 Le pyrosis : 

Il est présent chez 51 patients (28,9%). 

 Les régurgitations : 

Elles sont notées dans 101 patients (57,3%), survenant surtout la nuit et 

favorisées par le décubitus, elles sont faites de rejet d’aliments non digérés. 

 Odynophagie : 

Elle est présente chez 18 malades (10,2%). 
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Figure 8 : La fréquence des différents signes cliniques 
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2. Score d’Eckardt initial : 

Le score est en moyenne de 6,7 avec des extrêmes allant de 3 à 9.  

103 malades avaient un score entre 6 et 7 

 

Figure 9 : répartition en fonction du score d’Eckardt 
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III. Données paracliniques : 

1. La fibroscopie œsogastroduodénale : 

La FOGD a été réalisée chez tous les patients de notre série. Elle a objectivé : 

 Un signe de ressaut chez 102 malades (57,9%). 

 Une dilatation de l’œsophage a été retrouvée chez 133 malades (75,5%). 

 Une stase œsophagienne objectivée chez 120 patients (68%), de type 

alimentaire dans 55 cas et salivaire dans 65 cas. 

 Un œsophage atone chez 20 malades (11,3%). 

 

Figure 10 : répartition en fonction des résultats de la FOGD 
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Figure 11 : aspect endoscopique d’une stase salivaire 

 

 

Figure 12 : aspect endoscopique d’une stase alimentaire avec aspect en rosette du 

cardia 
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2. Le transit œsogastroduodénal : 

Le transit œsogastroduodénal est pratiqué chez 82 malades (soit 46% de 

l’ensemble des malades), il est normal chez 3 patients (3,6%), alors qu’il a montré un 

œsophage atone avec un niveau hydroaérique chez 20 patients (24,3%). Une dilatation 

œsophagienne en amont d’une sténose du bas de l’œsophage est retrouvée chez 38 

patients soit (46,3%) ; la moyenne du grading de dilatation est de 1,64 cm ; une 

dilatation importante « œsophage tortueux en chaussette » chez dix patients (12%). 

Une stase alimentaire est retrouvée chez 24 malades (29,2%).  

 

 

Figure 13 : aspect en bec d’oiseau au transit œsophagien 
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3. Tomodensitométrie cervicale et thoraco-abdominale :  

Elle a été réalisée chez 37 patients soit 21% ;  

Chez 14 patients le scanner est revenu normal et dans le reste des cas on y 

trouve un aspect de mégaoesophage.  

4. La manométrie œsophagienne : 

La manométrie a été réalisée chez 159 patients, soit 90,3% des cas, répartie en 

150 MC et 9 MHR. 

La manométrie n’a pas été réalisée chez 17 malades (10%). 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon le type de manométrie œsophagienne 

réalisée 
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5. La manométrie conventionnelle : 

i. La pression de repos du SIO : 

Dans notre série la pression du SIO était normale chez 22 patients soit 14,6% 

des cas, alors qu’une hypertonie sphinctérienne est observée chez 128 patients soit 

85,4%.  

ii. La relaxation du SIO : 

La relaxation normale du SIO était incomplète chez 139 patients (92,6%). Elle 

était nulle chez 3 patients (2%), et n’a pas été évalué chez 8 patients (5,4%). 

iii. Les contractions œsophagiennes : 

L’apéristaltisme œsophagien est mis en évidence chez 150 patients explorés. Il 

est complet chez 147 patients (98%). Il est incomplet chez 3 malades (2%). 

 

Figure 15 : résultat de la manométrie conventionnelle 
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6. Manométrie à haute résolution :  

Seulement 9 de nos patients (5%) ont pu avoir une MHR et ceci est dû à son non 

disponibilité dans notre structure. L’ensemble des MHR ont été réalisées au CHU de 

Rabat (Avicenne).  

La MHR a mis en évidence :  

 PRI élevée chez les 9 patients  

 Absence de contractions dans 7 cas  

 Pressurisation panoesophagienne dans 7 cas  

 Présence de fragments de contraction distale dans 2 cas  

Ceci a permis de classer les patients en achalasie de type II dans 7 cas et type III 

dans 2 cas selon la classification de Chicago. 
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IV. Données thérapeutiques : 

1. Moyens : 

La DP, qu’elle soit exclusive ou associée à un autre traitement, a été réalisée 

chez 168 de nos patients soit 96%; la POEM chez 11 patients soit 6,25 % et 30 

patients soit 17% ont bénéficié d’un traitement chirurgical (une cardiomyotomie de 

Heller avec système anti-reflux). 

Parmi les patients opérés, un seul malade a bénéficié d’une chirurgie exclusive, 

en raison du risque élevé de perforation sous traitement endoscopique. 

Tableau 1 : différents moyens du traitement utilisés 

 Dilatation 

exclusive 

POEM 

exclusive 

Association 

dilatation-

chirurgie 

Association 

dilatation-

POEM 

Chirurgie 

exclusive 

Effectif 137 6 27 5 1 

Pourcentage 77,8% 3,4% 15,3% 2,8% 0,6% 
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2. Résultats : 

2.1. La dilatation pneumatique : 

Parmi les 168 patients dilatés, 100 soit 59,5 % ont bénéficié d’une seule DP; 61 

patients soit 36,3% ont eu 2 à 3 séances de DP et 7 patients soit 4,1% ont eu plus de 

3 séances de DP  

A noter que la moyenne de nombre de dilatation été estimée à 1,64. 

 

Figure 16 : Réponse thérapeutique selon le nombre de DP 

Parmi les 168 malades dilatés, on a noté : un cas de perforation post dilatation 

ayant nécessité le recours à une chirurgie en urgence ; 2 cas de pyrosis réfractaire 

post-dilatations pneumatiques ; 2 patients ont eu une dyspnée laryngée et 2 autres 

des douleurs thoraciques. 
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Figure 17 : Aspect endoscopique d’une déchirure du cardia après dilatation 

pneumatique 
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2.2. La POEM : 

Les cas de POEM sont les premiers faits au Maroc, et depuis ces dernières 

années, notre institution avait été le seul hôpital au Maroc où la myotomie 

endoscopique per-orale pourrait être exécuté.  

Dans notre série, la POEM a été réalisé chez 11 patients (6,25%) dont 6 en 

première intention et 5 après échec de la dilatation pneumatique.  

La manométrie haute résolution a permis de distingué 3 types : type I (2 malades), 

type II (4 malades) et type III (2 malades) selon la classification de Chicago.  

On noté une amélioration significative du score d'Eckardt de tous les malades à 

3 mois, et 1 an après la POEM.  

Une seule complication sévère a été notée dans notre série, il s’agissait d’une 

perforation avec pneumopéritoine et pnemomédiastin d’amélioration favorable sous 

traitement médical et 2 cas de reflux gastro-œsophagien post-procédure mis sous 

inhibiteurs de la pompe à proton (IPP). 
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Figure 18 : Images montrant les différentes étapes de POEM (images du service 

d’endoscopie de gastro-entérologie du CHU Hassan II de FES) 
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2.3. Traitement chirurgical : 

Les patients traités par chirurgie étaient au nombre de 30 soit 17%. Parmi ces 

patients, un seul a eu une myotomie de Heller en première intention. Cependant 

16,5%, soit 29 patients, l’ont eu après un échec de la dilatation ou survenu de 

complications. 

2.4. Evolution : 

Nous avons étudié l’évolution du score d’Eckardt en fonction du temps. 

D’abord au moment du diagnostic: tous nos patients présentaient un score supérieur 

à 3 ; La moyenne du score d’Eckardt était  à 6,7.  

La rémission clinique était définie par un score ≤ 3 après un maximum de 3 

séances de dilatation pneumatique. 

Parmi les patients inclus, 137 patients soit 77% avaient un score ≤ 3 et 32 

patients soit 18% avaient un score > 3. Les données ont manqués pour 9 patients soit 

5%. 

La moyenne du score s’est améliorée et passée à 2,5. 

  

Figure 19 : score d’Eckardt après la dilatation pneumatique 
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I. Définition et épidémiologie: 

L’achalasie est un trouble moteur de l’œsophage, défini par l’absence de 

contractions propagées dans le corps de l’œsophage et par un défaut de relaxation 

du sphincter inférieur de l’œsophage en réponse aux déglutitions. 

L’évolution spontanée conduit à une dilatation progressive de l’œsophage ou 

mégaœsophage (1). 

L’incidence de l’achalasie a été estimée aux alentours de 0,5 pour 100.000 

habitants. La fréquence est plus élevée en Amérique du nord, Europe de l’ouest et 

Australie (11). 

L’achalasie touche de façon égale l’homme et la femme avec un sex-ratio de 1 ; 

Elle affecte tous les âges mais le plus souvent entre 20 et 50 ans, elle est rare avant 

15 ans (12). 
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Tableau 2 : caractéristiques démographiques dans la littérature 

Séries Effectifs Année Moyenne 

d’âge 

Extrême d’âge Sex-ratio 

H/F 

Liliswar (13) 25 2005-2010 43 18-72 1,27 

Kamil 

Gulpinar (14) 

40 2002-2012 41 18-60 0,81 

El Amrani (15) 14 2006-2016 40 20-65 1,33 

Rossetti (16) 195 1992-2003 45,2 12-79 0,87 

Sweet (17) 113 1993-2006 48 ------- 0,66 

Subrato (18) 211 1996-2003 47 12-85 1,08 

Dan et al (19) 16 ----------- 38,4 16-73 0,45 

Frisoni 

Romain (20) 

21 2000-2014 43,4 ------- 2 

Notre série 176 2009-2018 46 16-81 1,2 

 

L’âge moyen de nos patients était de 46 ans avec des extrêmes allant de 16 à 

81 ans, il est proche de celui retrouvé dans la littérature. Certaines séries rapportent 

une moyenne d’âge inférieur à 40ans (19). 

Dans notre série, il existe une prédominance masculine avec 96 hommes et 80 

femmes, le sex-ratio H/F était de 1,2, celui-ci varie selon les séries entre 0,45 et 2 

(19-20). 
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II. Ethiopathogénie de l’achalasie (1,21) : 

Depuis le premier cas d’achalasie décrite par Sir thomas Willis en1672, de 

nombreuses théories ont été proposées pour mieux comprendre l’étiopathogénie de 

cette pathologie. 

Des études faites sur des pièces de résections ont décrit des anomalies 

nerveuses extra-myentériques : lésions dégénératives des ganglions de la portion 

caudale du noyau ambigu et du noyau moteur dorsal du vague. 

Des anomalies nerveuses myentériques concernant surtout le plexus nerveux 

intramural d’Auerbach, avec réduction du nombre, voire une absence des cellules 

ganglionnaires myentériques. 

Ces anomalies touchent initialement les fibres inhibitrices postganglionnaires, 

ayant le vasoactive intestinal peptid (VIP) ou le monoxyde d’azote comme 

neurotransmetteurs et sont responsables de l’augmentation du tonus du SIO et de sa 

relaxation incomplète. 

Des nombreuses hypothèses ont été établies pour expliquer l’étiologie de 

l’achalasie : 

1. Hypothèse génétique: 

Une association des allèles HLA-DQA1 et HLA-DQB1 et la présence des 

anticorps dirigés contre les neurones myentériques œsophagiens a été objectivée 

chez les sujets présentant l’achalasie. 

2. Hypothèse infectieuse : 

Chez les sujets génétiquement prédisposés, une infection par certains virus à 

tropisme neurologique ayant une prédilection pour l’épithélium malpighien de 

l’œsophage, comme le virus herpes simplex de type 1, le virus varicelle-zona, le virus 

de la rougeole ou le virus de la poliomyélite. 
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3. Hypothèse auto-immune: 

Une étude de Booy et al a montré que les patients avec achalasie étaient 3,6 

fois plus susceptibles de présenter une maladie auto-immune, donc l’achalasie est 

une maladie en partie auto-immune ciblant les neurones myentériques œsophagiens 

comprenant à la fois une médiation cellulaire et une attaque médiée par les anticorps 

dirigés contre un antigène non encore identifié. 

III. Etude clinique : 

1. Le délai diagnostique: 

Le délai moyen entre l’apparition des signes cliniques et l’établissement du 

diagnostic varie selon les séries. 

Tableau 3 : le délai entre les symptômes et l’établissement du diagnostic 

Séries Liliswar 

Kaman (13) 

Subrato 

(18) 

 

Gianluca 

Rossetti (16) 

Kamil 

Gulpinar (14) 

Sweet 

(17) 

 

El Amrani 

(15) 

Délai 12-360 

 mois 

35 

mois 

54 mois 36 mois 54 

mois 

55 

mois 

 

Le retard du diagnostic est lié à une tolérance des symptômes par le malade et 

par l’interprétation erronée rassurée par la normalité de l’endoscopie (22). 

2. Les signes cliniques : 

 La dysphagie: c’est le maitre symptôme de toutes les séries, 100% dans 

notre travail et dans les travaux de Liliswar, Rossetti, Sweet. 

 Amaigrissement : 54,5% dans notre série et 58% pour Subrato. 

 Régurgitations : observées chez 57,3% des patients de notre travail, alors 
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qu’elles sont respectivement de (100%-22,1%) pour Rossetti, (71%-44%) 

pour subrato, (69%-48%) pour Sweet, (56% - 36%) pour Liliswar. 

 Pyrosis: retrouvés chez 28,9% de nos patients. 

 Les douleurs thoraciques : présentes chez 21,5% des cas pour notre série, 

56% pour Sweet, 32% pour Subrato, et 16% pour Liliswar. 

Le tableau ci-dessous montre la fréquence des principaux signes cliniques 

retrouvés dans notre série en comparaison avec les données de la littérature. 

Tableau 4 : fréquence comparative des principaux signes cliniques 

Auteurs Dysphagie Amaigrissement Régurgitations Pyrosis Douleurs 

thoraciques 

Signes 

respiratoires 

Liliswar 

(13) 

100% ------ 56% 36% 16% ------ 

Subrato 

(18) 

99% 58% 71% 44% 32% 26% 

Gianluca 

Rossetti (16) 

100% ------- 100% 22% -----

- 

------ 

El Amrani 

(15) 

100% 86% 43% 29% 29% ------ 

Sweet (17) 100% ------- 69% 48% 56% ------ 

Notre série 100% 54,5% 57,3% 28,9% 21,5% ------ 
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IV. Etude para-clinique: 

1. La fibroscopie œsogastroduodénale : 

C’est l’examen de première intention devant une dysphagie, il permet 

d’éliminer une sténose organique du bas œsophage et surtout un cancer (1). 

Une endoscopie normale n’exclut pas le diagnostic d’achalasie. La sensibilité de 

l’examen est évaluée à 50% (1). 

La FOGD est moins performante que la manométrie œsophagienne en matière 

d’achalasie, 13% de nos patients achalasiques ont une FOGD normale, 40% dans le 

travail de Serraj (23), 23% dans les résultats de la nationale université de Singapor 

(24) et 5% dans l’étude rétrospective d’Alan J (25), 23,3% à université de Wisconsin 

aux Etats Unis. 

Elle peut montrer des arguments en faveur d’une achalasie lorsqu’il y a un 

spasme œsophagien avec une distension et stase alimentaire ainsi qu’une sensation 

de ressaut au moment du passage du cardia (23). 

En cas de stase alimentaire et après un lavage soigneux, la muqueuse apparait 

blanchâtre, par la candidose ou par l’œsophagite de stase. 

Il n’y a jamais de lésion typique d’œsophagite par reflux, toute anomalie doit 

être biopsie en raison de risque de greffe néoplasique (1). 

2. Le transit œsogastroduodénal : 

Le transit œsogastroduodénal présente une moins bonne sensibilité que la 

manométrie œsophagienne pour le diagnostic d’achalasie, il ne permet de détecter 

qu’environ un patient sur deux au stade précoce de la maladie (26, 27). 

L’image typique sur un TOGD est celle d’une dilatation de l’œsophage en 

amont d’un rétrécissement régulier en bec d’oiseau du bas œsophage. 
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A un stade tardif, l’allongement de l’œsophage donne un aspect en chaussette 

ou méga dolicho-œsophage (1). 

Plusieurs classifications ont été établies, la plus simplifiée est celle proposée 

par Ressano Maalenchini, elle classe l’achalasie en 4 stades radiologiques en fonction 

du degré de distension de l’œsophage (figure 20) :  

 Stade I : diamètre inférieur à 4 cm.  

 Stade II : diamètre compris entre 4 et 6 cm.  

 Stade III : diamètre supérieur à 6 cm.  

 Stade IV : œsophage tortueux. 

 

Figure 20 : Classification radiologique de l’achalasie 

Chez les 82 patients ayant bénéficié d’un TOGD on a objectivé la présence d’un 

aspect typique dans 90% des cas. Il s’agissait surtout des patients ayant présentés 

des symptômes avant que la manométrie conventionnelle ne soit disponible. Et on 

notait un œsophage atone avec un niveau hydroaérique dans 24,3% des cas, un 

aspect tortueux avec un aspect en bec d’oiseau dans 71,9% des cas et le TOGD était 

normal dans 3,75% des cas. 
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A la Clevlend Clinic Fondation (30), l’étude d’un TOGD a suspecté le diagnostic 

dans 93% des cas, à la National University of Singapor (24) le TOGD a permis le 

diagnostic chez 72% des patients, et chez 25% des patients à l’université de Wisconsin 

aux Etats Unis. 

Edgard Achkar dans sa lettre à Blam et all (31) a confirmé l’absence de 

corrélation entre la sévérité clinique et les données de la radiologie, par contre Salis 

et all (32) dans un travail sur 304 patients parle de la constatation d’une relation 

statistique entre l’ancienneté des régurgitations et la dilatation œsophagienne. 

De nombreuses études ont proposé de tenir compte du stade radiologique dans 

le choix de la méthode thérapeutique (33), mais actuellement avec la MHR, la 

réalisation d’un TOGD est alors réservée chez les patients traités pour achalasie et qui 

présentent des récidives symptomatiques, pour mettre en évidence le défaut 

d’ouverture de la jonction œsogastrique (34). 

3. La manométrie œsophagienne : 

La manométrie œsophagienne s’impose devant toute dysphagie dès que 

l’endoscopie haute a éliminé un obstacle organique, elle reste le gold standard pour 

le diagnostic de l’achalasie primitive de l’œsophage. 

Restant pendant plusieurs années le l’examen de référence du diagnostic, la 

manométrie conventionnelle (MC) est de nos jours supplantée par la manométrie 

haute résolution (MHR) qui permet non seulement de confirmer le diagnostic 

d’achalasie mais également de la classer en 3 types orientant ainsi la prise en charge 

thérapeutique. Cependant la MC reste le seul examen de certitude dans les pays à 

faibles ressources.  

  



Traitement endoscopique de l’achalasie de l’œsophage     Thèse N° 153/22 

Mr. Yachoulti Zouhair  50 

La spécificité de la MC dans le diagnostic de l’achalasie est de 100% 

puisqu’aucun des critères diagnostiques n’est retrouvé chez le sujet sain. Sa 

sensibilité est difficile à établir.  

Les critères majeurs du diagnostic sont retrouvés chez 90% des malades : un 

apéristaltisme complet du corps œsophagien, un trouble de relaxation +/- 

hypertonie du SIO. La qualité des contractions œsophagiennes permet de distinguer 

l’achalasie vigoureuse, caractérisée par des ondes œsophagiennes de forte amplitude, 

de l’achalasie proprement dite, où les ondes œsophagiennes ont une amplitude 

fortement réduite. Après une déglutition, les contractions œsophagiennes ne sont pas 

propagées (apéristaltisme) ; mais fréquemment répétitives. Ce type d’activité peut 

survenir également de façon spontanée. La durée des ondes contractiles est 

fréquemment augmentée, de même que la pression du corps de l’œsophage.  

L’un des principaux critères diagnostiques est l’absence de relaxation du SIO 

ou la présence d’une relaxation incomplète. La durée de la relaxation est diminuée 

alors que la contraction qui suit la déglutition reste normale ou peu réduite. La 

pression basale du SIO est augmentée et atteint deux fois la valeur normale. Enfin, le 

SIO ne se relâche pas lors d’une distension gastrique. Cependant, il est possible de 

retrouver des valeurs normales de pression cardiale devant d’authentiques achalasies 

de l’œsophage ou à l’inverse des relaxations complètes d’un SIO hypertonique.  

La MC était le principal outil diagnostic dans notre série. Elle a été réalisée dans 

85,2% des cas, et ceci est dû à son non disponibilité au début dans notre structure 

hospitalière. Elle a permis de retenir le diagnostic d’achalasie, alors que le transit 

œsophagien était normal chez 3 patients et la FOGD était normale dans 23 cas. 

L’apéristaltisme du corps de l’œsophage été mis en évidence chez tous les malades 

explorés de notre série (100%), 18,6% de nos patients présentaient une hyperkinésie 

de l’œsophage, et 86,6% présentaient une pression de repos du SIO élevée. La 
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relaxation du SIO était incomplète dans 93,3% des cas et nulle dans 2% des cas.  

En comparant avec les autres séries, on trouve une relaxation incomplète dans 

100% des cas dans la série de Scotte [35] et de Parrillia [37]. Dans la série Serraj (23) 

la relaxation était nulle dans 4% des cas.  

Le terme de relaxation suffisante est en effet inapproprié, car il est utilisé pour 

désigner une relaxation d’amplitude normale mais de durée trop brève pour 

permettre une bonne vidange œsophagienne. Jeong Hwin Kim, Korea [127], dans une 

étude rétrospective sur 71 malades avec 25% des cas présentant une relaxation 

complète, a confirmé qu’il ne faut pas prendre à tort une absence de trouble de 

relaxation comme un stade précoce de la maladie, de plus il a montré que ce n’est 

pas un facteur de bonne réponse thérapeutique ; ainsi cela ne doit guère influencer la 

démarche diagnostic ni thérapeutique 

Dans la série de Serraj, 78% des patients présentaient une hypertonie du SIO et 

62% dans la série de Scotte.  

Les douze dernières années ont vu l’avènement de la MHR qui est un système 

utilisant une sonde pleine, munie de 36 capteurs de pression et présentant une 

topographie colorisée des pressions intra-œsophagiennes, apportant une meilleure 

reproductibilité et sensibilité pour le diagnostic des troubles moteurs de l’œsophage. 

Plusieurs études (128,129) ont montré sa supériorité par rapport à la MC dans le 

diagnostic de l’achalasie.  

La classification de Chicago v3.0, basée sur la MHR, établit une classification 

des troubles moteurs de l’œsophage et propose une approche d’interprétation 

standardisée [130].  
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La MHR est actuellement la référence pour le diagnostic de l’achalasie. En plus 

de sa supériorité par rapport à la MC, elle a un triple intérêt : 

a. Diagnostic : pression de relaxation intégrée (PRI) à la JOG > 15 mmHg a une 

sensibilité de 97% pour le diagnostic de l'achalasie  

b. Thérapeutique : la MHR permet de différencier 3 sous-types distincts 

d'achalasie, et prédire la réponse thérapeutique selon le sous-type (les types 

I et II répondent mieux à la dilatation pneumatique que le type III). 

c. Surveillance : après un traitement réussi de l'achalasie, la PRI tombe à moins 

de 15 mmHg et le schéma de pressurisation de l'achalasie se résout parfois 

avec le retour d'un faible péristaltisme, ce qui témoigne le succès du 

traitement.  

Dans notre série seul 9 patients (5,1%) ont pu bénéficier d’une MHR et ceci est 

dû à son non disponibilité. Tout au plus celle-ci a confirmé le diagnostic dans les 9 

cas : 7 ont été classé type II et 2 type III. 
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Tableau 5 : classification de Chicago de l’achalasie 

 

 

 

Achalasie type I PRI* élevée  

Absence de péristaltisme  

Absence de contractions  

 

Achalasie type II PRI* élevée  

Absence de péristaltisme  

Pressurisation 

panoesophagienne ≥ 20% des 

déglutitions  

 

Achalasie type 

III 

PRI* élevée  

Absence de péristaltisme  

Spasmes précoces pour  ≥ 20% 

des déglutitions 
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V. Le traitement : 

1. Le but : 

Le traitement est symptomatique, il a pour but l’amélioration de la qualité de 

vie des patients porteur d’une achalasie, et dans une certaine mesure, de prévenir les 

complications tardives de la maladie. Les indications thérapeutiques doivent donc, 

être posées en fonction de la sévérité du gêne fonctionnel, et des morbidités, et 

consiste à lever l’obstruction fonctionnelle liée au défaut de relaxation du SIO. 

2. Les moyens : 

2.1. Traitement médical : 

Les deux types de traitements le plus souvent utilisés sont les bloqueurs de 

canaux calciques et les dérivés nitrés (38). 

Ils réduisent transitoirement la pression du SIO en créant une relaxation du 

muscle lisse, facilitant la vidange de l’œsophage. 

Les dérivés nitrés inhibent la contraction normale du SIO par déphosphorylation 

de la chaine légère de myosine. 

L’inhibiteur calcique le plus employé est la nifédipine. Une prise sublinguale 30 

minutes avant le repas est recommandée (39). Il existe des effets secondaires 

notables comme la survenue d’hypotension, de céphalées et de vertiges chez environ 

30% des patients (40). 

Le traitement médical garde à nos jours sa place en cas de contre-indications 

aux traitements endoscopiques ou chirurgicale, ou quand il y a un grand risque 

anesthésique, et également en bridge en attendant l’un des traitements 

conventionnels.  
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2.2. Traitement endoscopique : 

Les méthodes endoscopiques sont actuellement la référence en matière de 

traitement initial de l’achalasie ; elles sont représentées par l’injection de la toxine 

botulinique, la dilatation pneumatique et la POEM (41). 

2.2.1. L’injection de la toxine botulinique : 

La toxine botulique a comme mécanisme d’action l’inhibition de l’acétyl choline 

pré-synaptique et par conséquent un relâchement musculaire au niveau du sphincter 

inférieur de l’œsophage avec diminution de sa pression (42), 

Le principal avantage de l’injection de toxine botulique est la simplicité du 

geste et le faible taux de complications graves. On injecte 80 à 100 UI de toxine 

botulique en quatre quadrants juste au-dessus de la jonction œsogastrique à l’aide 

d’une aiguille à sclérose, La toxine est habituellement diluée dans une solution saline. 

(43) 

Une injection unique de toxine botulinique dans le SIO est efficace chez 85% 

des cas, mais ce résultat est transitoire puisque ce taux passe de 85% à 50% en 6 

mois et à 30% en un an (44, 45). L’effet du traitement peut être majoré par la 

répétition de l’injection, mais les résultats à long terme restent limités. 

2.2.2. La dilatation endoscopique : 

L’objectif de la dilatation endoscopique est de créer une pression brutale 

capable de dilacérer les couches musculaires du bas œsophage, laissant intactes la 

muqueuse et la séreuse.  

On peut utiliser des appareils à pression hydrostatique ou pneumatique. 

Plusieurs sortes de ballonnets sont utilisées (46). Aux Etats-Unis, on utilise surtout le 

« hurst ducker dilator ». En Europe, les dilatateurs pneumatiques d’usage courant 

sont l’appareil de Reider Moeller et le dilatateur de Witzel.   

Actuellement, le dilatateur le plus couramment employé est un ballon non radio 
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opaque, en polyéthylène, avec différents diamètres, appelé ballon Rigiflex. 

Ce ballon est disponible en trois diamètres (30, 35, 40 mm) et est gonflé à 

l’aide d’un manomètre.  

La procédure se réalise sous contrôle endoscopique. Le ballon est monté sur un 

fil guide, placé préalablement au cours d’une endoscopie. Le positionnement du 

ballon en regard de la jonction œsogastrique est très important. Le ballonnet gonflé 

ainsi trois fois durant 30 secondes à pression progressive entre 5 et 8 Psi. Les 

patients sont hospitalisés après pour une surveillance des complications de post 

dilatation et la sortie est programmée le lendemain de la dilatation. 

Le protocole de dilatation recommandé consiste à augmenter progressivement 

la taille du ballonnet entre les séances en commençant par 30mm (47). Les séances 

de dilatation sont espacées de 2 à 4 semaines, et sont basées sur l’amélioration 

clinique et le score d’Eckardt (48). Il faut noter qu’un diamètre du ballonnet > 35 mm 

s’accompagne d’un taux de rémission à 2 ans plus élevé, cependant vue la fréquence 

du risque de perforation lors de la première séance de dilatation, la plupart des 

opérateurs effectuent la première dilatation avec un ballonnet de 30 mm, puis 

utilisent des diamètres progressivement croissant lors des séances ultérieures (30, 

35, 40 mm). 

L’appréciation objective du résultat est difficile. Plusieurs études ont étudié 

l’intérêt de la MHR et le temps de transit œsophagien dans l’évaluation post-

thérapeutique, avec une supériorité pour ce dernier. Selon les recommandations de 

l’ACG 2020, le temps de transit œsophagien est le meilleur moyen pour évaluer 

l’efficacité du traitement de l’achalasie (61).      
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Figure 21 : ballonnets de dilatation pneumatique (30mm, 35mm et 40mm) (61) 

 

 

 

Figure 22 : contrôle fluoroscopique du positionnement du ballonnet au niveau de la 

jonction œsogastrique (61) 
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Dans les séries publiées, le suivi est souvent court et l’estimation de la récidive 

est très variable selon qu’elle repose sur la nécessite du recours à un nouveau  

traitement, sur une évaluation globale du degré de satisfaction, ou sur un score 

symptomatique reproductible et validé.  

La dilatation nécessite une bonne coopération du patient, elle est contre 

indiquée en cas de troubles de la coagulation sanguine, les varices œsophagiens et 

l’anévrisme de l’aorte. Un ulcère de l’œsophage en évolution peut différer les 

dilatations en attendant l’effet cicatrisant du traitement médical. Le diverticule 

épiphrénique, ou un cancer associé représente un danger.  

Les complications sont rares, dominées par la perforation œsophagienne, qui 

survient dans 2 à 6% des cas. Une fièvre isolée ou des douleurs dans les suites 

immédiates de la dilatation doivent la faire rechercher systématiquement. Elle peut 

être différée de quelques heures en cas de dilacération muqueuse, secondairement 

transmurale, ce qui justifie la mise en observation des patients, à jeun pendant au 

moins 4 heures après dilatation. Les principaux facteurs de risque identifiés sont des 

ondes de contraction œsophagienne de grande amplitude supérieure à 70 cmH2O 

(achalasie vigoureuse) et une pression de dilatation supérieure à 10 PSI. L’âge avancé 

peut être aussi un facteur comme le souligne Metman et al (50). Après traitement 

médical ou chirurgical de la perforation, le pronostic fonctionnel à long terme n’est 

généralement pas différent de celui des malades traités sans complications.  

La fissuration œsophagienne est observée dans 2,5% des cas. La survenue 

d’hémorragies minimes au cours de la dilatation est fréquente est sans complication. 

La survenue d’une sténose peptique est notée dans moins de 1%.  

Le risque de bactériémie est possible après dilatation et certains auteurs 

préconisent une antibioprophylaxie chez les sujets à risques (valvulopathie…). 
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2.2.3. La myotomie per-orale endoscopique (POEM) : 

La myotomie par voie endoscopique (POEM) est une technique récente décrite 

en 2010 par Inoue et al.  

Cette technique est concomitante au développement de la dissection sous 

muqueuse et consiste en l’injection sous muqueuse de sérum physiologique au 

niveau du tiers moyen de l’œsophage puis à sectionner la couche musculaire interne 

qui est responsable de la contracture et de la mauvaise relaxation. L'endoscopiste 

crée un tunnel sous-muqueux sur 12 cm pour atteindre le SIO et dissèque les fibres 

musculaires circulaires internes  sur 7 cm au niveau œsophagien et sur 2 cm de 

longueur en dessous de la jonction œsogastrique. Puis il ferme « la porte d’entrée » 

où a été réalisée l’incision muqueuse  par des clips.  

La durée moyenne de la procédure varie entre 90 et 120 minutes. 

Les contres indications du geste sont les comorbidités pulmonaires sévères, les 

troubles de coagulations et une atteinte muqueuse œsophagienne ultérieure, comme 

une résection endoscopique, la radiofréquence ou la radiothérapie. L’utilisation d’une 

insufflation de dioxyde de carbone est préférée pour réduire le risque d’emphysème 

et de complication d’un pneumopéritoine. 

2.2.4. Prothèses œsophagiennes temporaires : 

Une équipe chinoise a rapporté les résultats d’une étude randomisée 

comparant la mise en place d’une prothèse œsophagienne couverte temporaire 

(20, 25 ou 30 mm de diamètre) laissée en place 5 à 7 jours à une dilatation 

pneumatique (28, 30 et 32 mm) (86). Selon ces auteurs, la mise en place d’une 

prothèse de 30 mm permettait d’obtenir une rémission à 10 ans chez 83 % des 

patients traités par une prothèse de 30 mm. La réponse était définie par des 

critères cliniques, manométriques (pression de repos du SIO) et radiologiques. 
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Cette méthode n’est pas validée jusqu’à ce jour par les experts dans le 

traitement de l’achalasie (61). 

2.3. Traitement chirurgical : 

2.3.1. Myotomie de Heller : 

Cette technique a été décrite pour la première fois en 1913 par le chirurgien 

allemand, Ernst Heller. Il s’agit d’une myotomie longitudinale antérieure débutant 

sur la grosse tubérosité gastrique et remontant sur au moins 6 cm d’œsophage.  

Dans la plupart des équipes, la myotomie est réalisée sur une calibration de 

l’œsophage, soit par un tube de Faucher, ou par un endoscope, après repérage des 

nerfs vagues et section du cercle péri-cardial à gauche du nerf vague antérieur. 

Depuis la description de la technique, quelques modifications ont été 

apportées, notamment le fait de sectionner les fibres musculaires du cardia 

uniquement sur la partie antérieure et l’association à une fundoplicature pour 

diminuer le risque de RGO.  

La laparoscopie décrite en 1991 par Shimi et al. (51) offre une meilleure 

visualisation des couches musculaires de l'œsophage distal et de l’estomac, résultant 

en une chirurgie plus courte avec de meilleurs résultats et un taux très faible de 

mortalité 0.1% (52).  

La complication la plus fréquente est la perforation œsophagienne ou 

gastrique au cours de la procédure, qui est généralement réparée immédiatement, 

sans aucune conséquence. Le taux de complication global, tous types confondus est 

de 6.3% (53). 
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Le taux de succès moyen de la myotomie chirurgicale est en moyenne de 89 % 

à 35 mois (allant de 76 à 100% selon les études) (54). Mais ce taux de succès à 5 ans 

décroit, probablement en rapport avec l’évolution naturelle de la maladie, puisque 

selon les études il varie entre 65 et 85% (55-56).   

 

Figure 23 (57) : une myotomie commencé sur la face antérieure de l’œsophage 

2.3.2. Œsophagectomie : 

Malgré l’efficacité des différents traitements endoscopiques ou de la myotomie 

de Heller, environ 2 à 5 % des patients ne vont pas répondre aux traitements 

conventionnels et développer une « phase terminale » de la maladie. Ils présentent 

une dilatation massive de l’œsophage avec stase, des régurgitations majeures et des 

lésions pré néoplasiques (58). Dans ces cas, une œsophagectomie est nécessaire 

pour redonner au patient une qualité de vie acceptable et éviter le risque de cancer 

de l’œsophage.   

L’œsophagectomie est associée à une plus grande morbidité et mortalité 

(jusqu’à 5,4%) que la myotomie de Heller. Cette procédure doit être réservée aux 

patients en échec des traitements conventionnels et qui sont de bons candidats à la 

chirurgie. Environ 50 % des patients présentant une dysphagie post chirurgie, vont 

nécessiter une dilatation endoscopique (59). 
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3. Le choix de la méthode thérapeutique : 

3.1. Le traitement médical : 

Les traitements pharmacologiques peros sont les traitements les moins 

efficaces de l’achalasie (60). 

Il existe une étude comparative entre le dinitrate d’isosorbide et la nifédipine, 

sur la réduction de pression du SIO, avec une meilleure réduction de pression pour 

le dérivé nitré (65%) sur 7 patients, comparé à la nifédipine (49%) sur 9 patients (39). 

L’ACG recommande l’utilisation de ces traitements pour les malades qui ne 

peuvent pas bénéficier de dilatation, de POEM ou chirurgie et après échec de 

l’injection de toxine boutilique (61). 

3.2. Le traitement endoscopique : 

3.2.1. L’injection de la toxine botulinique : 

Les effets de l’injection de la toxine botulinique sont transitoires donc la 

récidive est constante. Son emploi est réservé à des patients peu symptomatiques ou 

contre indiqués pour un geste plus lourd comme la dilatation pneumatique ou la 

chirurgie. 

Selon Bassotti (62) les meilleurs résultats sont observés chez les sujets âgés 

ou les patients ayant une achalasie vigoureuse. 

Deux études (63, 64) ont montré que l’injection de toxine botulinique chez les 

sujets achalasique a un excellent profil de sécurité, mais le résultat est légèrement 

moins efficace que la dilatation pneumatique à court terme, et nettement inférieur à 

long terme. 

Actuellement, cette méthode est réservée pour les patients de plus de 50 ans, 

chez qui un autre traitement endoscopique ou une chirurgie ne peut pas être réalisé. 
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3.2.2. La dilatation endoscopique :  

La dilatation pneumatique s’est avéré une modalité efficace pour traiter 

l’achalasie. Elle permet le soulagement symptomatique tout  en étant capable 

d'éviter les risques associés à la chirurgie. Des dilatations pneumatiques ont été 

réalisées depuis plusieurs années avec un taux de réussite pouvant aller jusqu’à 95% 

(65).  Le Rigiflex (Microvasive) dilatateur est le plus couramment utilisé et a été 

démontré pour être efficace. 

Dans notre série, le taux de réussite initial après la première dilatation 

pneumatique est de 58%  et 80% après deux séances de dilatation.  

Chez nos malades dilatés, 58% ont répondu après 1 séance de dilatation, 22% 

après 2 séances de dilatation, 3 malades (1,8%) ont répondu après 3 séances de 

dilatation et 1 seul malade a répondu après 1 séance de dilatation. 

Une méta-analyse réalisée au CHU Cochin Port Royal, montre que les résultats 

de la dilatation pneumatique étaient jugés bons chez 84,8 % des patients à 1 mois et 

58,4 % à  3 ans (66-67). 

La dilatation pneumatique a un effet bénéfique sur l’amélioration de la 

symptomatologie clinique, Mellow a été le premier à décrire l’amélioration clinique 

et le retour du péristaltisme œsophagien  après la  dilatation chez les patients 

achalasiques.  

Dans notre série le score symptomatique d’Eckardt s’est amélioré après une 

séance de dilatation avec une moyenne passée de 6,7  à 2,4. 

L’amélioration des symptômes est plus satisfaisante dans le travail de Khan 

(68) (score d’Eckardt est  passé de 4,2 à 0,78) que dans notre travail.  

Le retard diagnostic dans les pays en voie de développement est responsable 

d’une intensité plus marquée des symptômes.  
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La durée d’insufflation du ballonnet de dilatation pneumatique dans notre 

travail est de 30 et 60 secondes à 3 reprises. Dans la littérature cette durée est 

rapportée entre 15 secondes et six minutes. 

Anwaar et al (69), dans une étude sur deux groupes de populations A et B 

ayant presque les mêmes caractéristiques cliniques et paracliniques, ont pratiqué 

une insufflation de durée de six secondes chez la population A et de 60 s chez la 

population B. Le score symptomatique total est passé de 4,45 à 0,87 un mois après 

la dilatation chez la population A et de 4,09 à 0,74 chez la population B. Ils 

concluent qu’une durée d’insufflation de six secondes est largement suffisante pour 

acquérir l’effet de la dilatation pneumatique.  

Salis et al (70) rapportent dans une étude qu’aucune différence significative 

n’est observée entre un temps d’insufflation de 30 ou de 60 secondes. 

Dans notre série, une analyse  uni et  multivariée ont  été réalisé  à la 

recherche d’une relation entre les différents paramètres et la récidive de l’achalasie 

(Tableau 6). 

Les facteurs prédictifs de mauvaise réponse à la dilatation endoscopique en 

analyse univariée était l'âge ≤ 35 ans (p<0.001, OR=13), le sexe masculin (p=0.04, 

OR=0,4), l’hyperkinésie œsophagienne (p<0.001, OR=0,34) et en analyse multi 

variées, seuls l'âge ≤ 35 ans (p<0.01, OR=18) et l’hyper kinésie œsophagienne 

(p<0.01, OR=0,02) y figurent. 
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Tableau 6: Facteurs prédictifs de mauvaise réponse à la dilatation en analyse uni et 

multivariées dans notre série 

Facteurs prédictifs de réponse à la DP p 

 

 

 

Analyse univariée  

 

Age < 35 ans P < 0,001 

OR=13 

Sexe masculin P=0,04  

OR=0,4  

 

Hyperkinésie œsophagienne  

 

 

P<0,001  

OR=0,34  

 

 

 

Analyse multivariée  

 

 

Age ≤ 35 ans  

 

 

P<0.01 

OR=18  

 

 

Hyper kinésie œsophagienne  

 

 

P<0.01 

OR=0,02  

 

 

Ponce et al (71)  ont montré dans une  étude prospective que les patients qui 

avaient un  âge < 20 ans,  et un  sexe masculin ont mal répondu à la dilatation 

pneumatique.  

L’étude de Ghoshal et al (72) a montrée qu’il n'y a aucune relation entre la 

réponse à la DP et l'âge (p=0.1) ; et le sexe (p=0.3) des patients. 
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En revanche, dans une autre étude (73), le sexe ne sort pas comme étant un 

facteur influençant la réponse au traitement, contrairement à l'étude de Richter et al 

(74) dans laquelle les femmes avaient un meilleur résultat avec une seule dilatation. 

Mehta et AL (78) a constaté dans  une analyse univariée portant sur 52 

patients  que les  non-répondeurs étaient plus jeunes (<40 ans), et la pression  

initiale du SIO  élevée (> 50 mmHg) ; avec des  contractions œsophagiennes  

diminuées (amplitude <30 mmHg). En analyse multivariée, les patients ayant une 

hyperpression du SIO ont montré une tendance à la mauvaise réponse. La  

manométrie œsophagienne a été répétée après  la dilatation pneumatique dans cette 

étude ; la  réduction de la pression du SIO de plus de 50 % en  post-dilatation 

pneumatique a été associée à une bonne réponse. 

Ponce et al (71) ont montré que les patients qui avaient une pression du  

sphincter de l’œsophage en post-dilatation pneumatique <10 mmHg avaient un 

meilleur résultat que d'autres.  

Ghoshal a montré dans une analyse univariée réalisée en 2004 sur 126 

patients que la réduction post-dilatation pneumatique  de la pression  du SIO  de 

plus de 50% a été associée à une bonne réponse (72).  

Eckardt et al. (77) ont montré  un taux de rémission clinique à 2 ans de 80% si 

la pression du SIO était inferieure à 10 mmHg après  la dilatation contre moins de 50 

% si la pression restait supérieure à 20 mmHg.  

Pandolfino et al. (87) ont signalé que les patients atteints de type III 

d’achalasie étaient résistants à la DP ; ce qui était conforme à leur  étude. Dans 

laquelle l'âge des patients atteints de type III été significativement plus élevé que 

ceux de type I. Cependant, le taux de réussite de la DP au type III  était inférieure 

que dans ceux de type I, vu la présence d’une pression résiduelle dans le type III 

plus importante que dans le type I. 
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Tanaka Y et al ont travaillé sur 25 patients ayant subi une DP quel que soit le 

type d’achalasie en MHR. Il a montré que les patients de type III  avaient besoin d’un 

complément par rapport à ceux de type I et de type II. 

L’étude de la corrélation entre les symptômes initiaux et la récidive en post 

traitement dans notre série en analyse uni variée a montré l’absence de  corrélation 

significative entre les régurgitations et la récurrence de la symptomatologie  (p 

=0.5) après dilatation ; alors qu’il y a une association entre l’odynophagie et la 

récidive de l’achalasie (p=0.0036) ; OR=19.19 ; avec IC95%[1.39-262.8] ; cela 

signifie que  les malades présentant une  odynophagie ont  un risque plus élevé 

multiplié par 19 de développer une récidive après l’instauration du traitement. 

Dans le travail de Kostic  et al (75), on a montré l’absence de corrélation entre 

la présence de dysphagie (p=0.99), régurgitations (p=0.3), amaigrissement (p=0.4), 

douleurs thoraciques (p=0.8) et la récurrence de l’achalasie.  

La question se pose très souvent sur la relation entre la durée des symptômes 

avant le diagnostic et la récidive ; dans notre série  l’analyse  de la relation entre la 

durée de la symptomatologie et la récidive n’est pas statiquement significative 

p=0.91. 

L’analyse de Moreno et al (76) ont montré que la durée des symptômes avant 

le diagnostic n’est pas un facteur de récidive  de l’achalasie : (P = 0,44), mais il 

avait, cependant, une tendance pour les patients qui ont répondu à une seule 

dilatation d’avoir des symptômes plus anciens par rapport à ceux qui avaient besoin 

de deux dilatations ou à  la chirurgie (moyennes  respectives  de 85, 52 et 42 mois).  

L’étude d’Eckardt sur 126 patients pendant une période de 6 ans a montré que 

la durée des symptômes n’influence pas sur la réponse à la dilatation pneumatique 

p=0.6 (77).  
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En étudiant les facteurs de récidive, nous avons retrouvé dans notre travail en 

analyse univariée qu’il y a une corrélation entre le ressaut positif et la récurrence de 

la symptomatologie ; les malades ayant un ressaut positif ont un risque multiplié par 

14 d’installer une récidive de leurs maladies. Nous n’avons cependant pas retrouvé 

dans la littérature de travaux abordant cette corrélation. 

Dans notre série l’analyse univariée a montré l’absence de corrélation entre le 

score d’Eckardt après la dilatation pneumatique et la récidive p=0.53. 

Une étude prospective (1985 – 2005) à l'Hôpital général universitaire de 

Valencia sur 61 patients achalasiques. L’objectif de cette étude était de chercher les 

facteurs prédictifs de récidive ; l’analyse univariée avait objectivé que l’amélioration 

du score d’Eckardt après la dilatation est associée à une bonne réponse et l’absence 

de récidive ; après la 1ère DP, 85,7% des patients se sont   améliorés et transmis de 

stade clinique II-III à un stade clinique 0-I (P <0,005). Après la 2ème dilatation, 

84,6% sont passés à un stade clinique 0-I (P <0,05).   

Dans notre série  l’étude de la  relation entre le nombre de séances et la 

récurrence montre que les patients qui ont répondu à 1 séance de DP avaient moins 

souvent de récidive à long terme  que ceux qui ont  eu besoin à  plus de 1 séance 

(p=0.001) ; cela signifie qu’il y a une corrélation entre le nombre de séance et la 

récidive de l’achalasie. 

Kostic S, Kjellin A, Ruth M et al (75) ont rapporté  sur une période de 7 ans 

(2002 à 2009) incluant 98 patients avec achalasie, que les patients qui ont répondu 

à une seule séance de DP avaient moins souvent de récidives à long terme que ceux 

qui ont eu  besoin à plus d'une session (p = 0,0001).  

L’étude de Moonen et al (79) portée 5 ans sur 201 patients, a montrée que les 

patients ayant répondu aux DP nécessitaient un traitement dans 25% des cas. 
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Campos et al. (80), dans une récente méta-analyse de 15 études dont 8 

étaient rétrospectives (81-82) et 7 prospectives (83-84) ont montré que la technique 

de dilatation par ballonnet a été bien codifiée dans ces lignées. Ainsi, le choix du  

diamètre du  ballonnet  diffère d'un opérateur à l'autre. Certains d'entre eux utilisent 

systématiquement le plus petit diamètre (30 mm) au cours de la 1ère dilatation, 

tandis que d'autres utilisent le ballonnet 35 mm  (84) ; L'amélioration des 

symptômes semble dépendre du diamètre du dilatateur ; une rémission  a été 

obtenue dans 54% des cas avec  diamètre de 30 mm et 78% des cas et avec le 

ballonnet de diamètre 35 mm.  

Dans notre série cette corrélation n’a pas pu être étudiée vu que tous nos 

patients sont dilatés par des ballons de 35mm.  

L’âge semble être un facteur influençant le choix de la méthode de dilatation, 

c’est ce que montre Yaezi et al (85), dans une étude sur deux populations : 

population 1 bénéficiant d’une série de dilatations pneumatiques avec ballonnet 

30mm, et population 2 bénéficiant d’une série de dilatations pneumatiques avec 

méthode graduée 30 - 35 et 40mm. Ils ont constaté qu’à un âge supérieur à 40 ans, 

la  méthode de dilatation graduée ne porte pas de grand bénéfice (une rémission 

clinique chez 77% des cas chez la population 2 contre 92% chez la population 1) 

alors qu’à un âge < 40 ans cette méthode graduée se voit d’une grande importance 

(une rémission clinique chez 65% des cas chez la population 2 contre 10% chez la 

population 1). 

Farhoomand et al (86) ont  rapporté  dans une analyse rétrospective sur  75 

patients ayant  subi une dilatation pneumatique, que  les patients qui avaient  subi 

une dilatation pneumatique avec ballonnet de diamètre de 30 mm, avaient des 

récidives précoces à 3 mois par rapport aux patients qui avaient subi une  dilatation 

pneumatique  avec ballonnet de diamètre 35 et 40 mm. 
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Perissé E et al ont montré que les différentes tailles (35 ou 40mm de diamètre) 

n’ont pas d’impact significatif sur les résultats de la dilatation pneumatique (83, 84). 

En revanche, l’étude de Vaezi et Richter a montré un résultat cumulé de 74%, 86%, et 

90% pour 30 - 35 et 40mm respectivement.  

Dans notre travail, parmi les 169 malades ayant bénéficié de cette 

thérapeutique: 7 malades ont installé des  complications immédiates: deux malades 

ont présenté  un pyrosis ; deux malades ont installé  une dyspnée laryngée ; deux 

autres  ont installé des douleurs thoraciques avec une fièvre ; un seul cas a présenté 

une perforation.   

Kumar et Ghoshal UC (72) ont montré dans une étude rétrospective durant une 

période de 12 ans et portant sur 126 patients, que vingt et un des 126 (17%) des 

patients avaient installé  des  douleurs thoraciques en  post DP nécessitant une 

hospitalisation. Une seule patiente (0,8%) avait une perforation de l'œsophage ayant  

nécessité un traitement  chirurgicale. 

Le taux de complications varie en fonction des séries, on trouve qu’une 

perforation œsophagienne est constatée dans 1,34% dans le travail de  Zerbib et al 

(88), dans 5% des cas dans la série de Salis, 0,8% dans le Sanjay Gandi India  (89), et 

3% des cas à l’hôpital Trousseau Tours France (90), avec une moyenne mondiale de 

2%. 

Plusieurs séries ont cherché à étudier les facteurs étiologiques d’une 

perforation  œsophagienne en  post dilatation pneumatique ; Le travail de Posadas 

(70) a trouvé comme principaux facteurs : une pression supérieure à 11 psi durant 

l’insufflation, plusieurs antécédents de dilatation pneumatique, présence de 

diverticule épiphrénique, diamètre large du ballonnet et une grande amplitude des 

contractions œsophagiennes. 
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L’étude de l’hôpital Trousseau (90) a retrouvé comme facteur de risque de 

perforation, une pression d’insufflation sup à 10 psi ; une présence d’hernie hiatale, 

d’un diverticule épiphrénique, un âge supérieur à 90 ans, une achalasie vigoureuse. 

De plus elle a trouvé que l’utilisation d’une DP à diamètre progressif abaisse le 

risque de perforation. 

Dans notre série le taux de réussite était de 77% ; avec une moyenne de 

séances de 1.64.   

Dans le travail de G. Karamanolis et all (91), une rémission clinique initiale 

après une première séance de dilatation est constatée chez 75,8% des patients, elle 

est de 51,4% à 15 ans. Ainsi, sans répétition des séances de dilatation le nombre des 

patients qui se voient en rechute augmente au fils du temps. 

Frank Zerbib et all rapportent une rémission initiale après une moyenne de 

2,67 dilatations pneumatiques dans 91,3% des cas ; cette rémission est estimée à 

67% à 5 ans et à 50% à 10 ans. Avec un protocole de répétition des séances de 

dilatations le résultat est nettement meilleur ; la rémission initiale est estimée à 

96,4%, la rémission à 5 ans et à 10 ans sont respectivement  de 96,8% et 93,4%. 

Plusieurs revues de la littérature sont d’accord qu’une longue période de 

rémission peut être obtenue avec une répétition des séances de dilatation. Mais 

deux questions se posent : à qu’elle séance de dilatation pneumatique faut- il 

s’arrêter et passer à d’autres moyens thérapeutiques ? Et comment pratiquer un 

protocole de répétition de séances de dilatations ?  

Dans notre travail, si la troisième séance de dilatation ne donne pas de 

rémission clinique; la chirurgie ou la POEM dans ce cas s’impose. 
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3.2.3. La myotomie per-orale endoscopique (POEM) :  

La myotomie œsophagienne par voie endoscopique est une innovation 

thérapeutique, prometteuse, et nommée PerOral Endoscopic Myotomy (POEM).  

Le POEM est devenu un traitement de référence sûr et très efficace de 

l'achalasie. Elle constitue une nouvelle modalité de traitement endoscopique de 

l’achalasie avec un taux de succès initial > 90% (122) et une diminution significative 

du score d’Eckardt ainsi que la pression résiduelle du SIO [131]. 

Son efficacité a été prouvée par plusieurs études. Akintoye et al (121) dans son 

travail a objectivé un taux réussite de 98%. Minami (123) décrit une amélioration des 

pressions du SIO > 95%, et une amélioration du PRI > 95%. 

Pravallika rapporte dans son travail (124) que la POEM avait une efficacité de 

93,2% contre 87,7% après une LMH.  

La POEM procure un soulagement des symptômes supérieur et durable par 

rapport à la dilatation pneumatique chez les patients atteints d’achalasie. Un essai 

clinique randomisé multicentrique (125) a démontré un succès thérapeutique 

significativement plus élevé de la POEM par rapport à la DP (92% contre 54%) chez 

les patients n'ayant jamais reçu de traitement. Lors d'un suivi de deux ans, 46% des 

patients du groupe DP ont présenté une récurrence des symptômes nécessitant des 

retraitements, contre seulement 8% dans le groupe POEM.  

Des complications ont été décrites avec cette procédure comme l’emphysème 

sous cutané, le pneumopéritoine, le pneumo médiastin, la perforation 

œsophagienne ou l’hémorragie (97). L’utilisation per endoscopique d’un insufflateur 

à CO2 permet de réduire certains risques.  

Le seul inconvénient de cette technique demeure la survenue fréquente de 

RGO. Schlottmann sur une méta-analyse a décrit une fréquence de 47,5% de reflux 

en post-POEM, contre 11% après une LMH. 
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Onze de nos patients ont été traitée par cette technique. Le score Eckardt 

moyen était de 7,5 (6–9,) et 3 (2–4), avant et 3 mois après POEM, respectivement.  

Avant l'intervention tous les cas avaient une douleur thoracique ce symptôme 

a disparu chez tous les malades en 3 mois de suivi. La régurgitation et la dysphagie 

ont persisté mais se sont également améliorées dans tous les cas. Cependant, 3 cas 

ont montré des symptômes à la suite d'un reflux postopératoire, et ils étaient 

facilement contrôlés par la posologie habituelle des inhibiteurs de la pompe à 

protons (IPP). Une seule complication sévère a été notée dans notre série, il s’agissait 

d’une perforation avec pneumopéritoine et pnemomédiastin d’amélioration 

favorable sous traitement médical 

Tous les cas ont révélé une amélioration de qualité de vie, avec une prise du 

poids en moyenne de 2 kg (1 à 4 kg) 3 mois après la procédure 

Au total, la POEM a été réalisée avec succès chez tous les patients, avec des 

événements indésirables observé chez un seul malade. Deux mois après la POEM, 

réductions significatives des scores de symptômes (Score Eckardt7,5 vs 3) et , cela a 

persisté à 1 ans après POEM. Un reflux gastro-œsophagien a été observé chez 16,8% 

des patients à  1 mois et 21,3% à 1 an de suivi. 

3.3. Le traitement chirurgical : 

Concernant le traitement chirurgical dans notre travail, un seul  patient a  

bénéficié d’une chirurgie exclusive (Intervention type Heller avec SAR). 

Dans le travail de la clinique chirurgicale C du CHU Ibn Sina, Rabat (99) sur 

123 patients, la myotomie a été faite par voie abdominale chez 116 patients (94%). 

Les résultats de cette série montrent que l’adjonction systématique d’un SAR n’est 

pas nécessaire dans l’intervention de Heller pour l’achalasie.   

Dans la série de Serraj, 23 patients ont bénéficié d’une intervention de Heller 

sans confection d’un SAR (54,8%), alors que 19 patients ont bénéficié d’une 
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cardiomyotomie associée à un SAR (45,2%). Il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre les résultats des deux groupes de patients. 

Dans le travail d’Avtan et al, 50 patients  achalasiques ont bénéficié d’une 

séromyotomie de Heller  sans confection d’un système  anti -reflux et la réalisation 

de pH-mètrie pré et post opératoire ; un seul patient dans ce travail a développé une 

pathologie de reflux. Ils ont conclu que la confection d’un SAR n’est pas nécessaire. 

Flakenback et al (100) affirment qu’un SAR ne sera que bénéfique pour 

prévenir l’installation d’une pathologie de reflux avec toutes ses complications 

(œsophagite, œsophage de barret). De plus le SAR prévient la pratique d’une 

dilatation pneumatique dans 56% des cas contre 30% des cas dans les Heller sans 

SAR. Ils recommandent davantage le SAR pour la population jeune. 

Pour GB Salis la dilatation pneumatique a le même résultat qu’un acte 

chirurgical qui est plus coûteux. Ils préfèrent ainsi des séances répétées de 

dilatation que de passer à la chirurgie, celle-ci est indiquée si le patient est d’âge 

jeune, présentant une hernie hiatale ou un diverticule. 

UC Ghoshal et all (102) ont constaté dans leur travail sur 126 patients que le 

taux de réussite de la 1ère séance de DP (72,2%) est meilleur que celui de la 

deuxième (50%) et ainsi de suite (38,8% dans la troisième séance). Pour cette équipe, 

certes une répétition des séances de dilatation a un taux de réussite globalement 

meilleur, mais après un certain nombre de séances, des patients cherchent  plus un 

soulagement clinique. Ils préconisent ainsi de passer à la chirurgie. 

Les séries de la littérature évaluant l’association d’une dilatation pneumatique 

à une technique chirurgicale, constituent une constatation et pas de véritables 

études, les deux méthodes thérapeutiques associées, l’une se voit comme une 

alternative à l’échec d’une autre. 

Frank Zerbib et al (88),  adoptent dans leur travail une myotomie après un 
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échec de 4 à 5 dilatations pneumatiques. Sauid Ishaq (104), rapporte que 35% des 

échecs à une dilatation pneumatique constituent  une rémission à la myotomie, mais 

le risque d’une perforation muqueuse augmente chez cette population. Marcelo F ; 

rapporte dans sa série que 20% des patients achalasiques, répondaient mieux à 

l’association d’une dilatation avec  myotomie surtout après échec de la première.  

Vela MF, Ritcher JE, ont rapporté que le traitement chirurgical  permet  un 

meilleur contrôle des symptômes à long terme ; et moins de complications par 

rapport à la dilatation pneumatique (105). Une récente étude  a démontré que les 

deux traitements fournissent un bon soulagement des symptômes (106). Cependant, 

le risque cumulatif d’intervention ultérieure pour achalasie à 10 ans était à 63,5% 

pour les patients initialement tAraités avec la  DP  par rapport à 37,5% pour les 

patients initialement traités par chirurgie.  

Le choix entre la dilatation pneumatique ou séromyotomie de Heller comme 

traitement de première ligne reste controversée. Plusieurs études ont montré que  

les séances répétées de dilatation pneumatique peuvent augmenter les taux de 

réussite à des niveaux comparables avec celle de la MH.  
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4. Le suivi post-thérapeutique : 

L’appréciation clinique est une étape capitale dans la surveillance post 

thérapeutique. Une régression de la dysphagie est primordiale à constater, les 

régurgitations et les douleurs thoraciques vont régresser de même. L’auto-

appréciation clinique par le malade est très importante ; il doit être éduqué et 

informé de la nature de sa maladie et de son caractère récidivant, ainsi toute rechute 

clinique doit mener à consulter. 

Dans notre série les résultats de dilatation étaient toujours évidents dans la  

première année. Réellement, nous avons constaté que la plupart des rechutes sont 

survenues au début après la première dilatation (à moins de 1 an). Le délai moyen 

du temps écoulé depuis la dernière dilatation pneumatique  avant  la récidive est  à 

1.7 ans.   

Bravi et al. (111) ont rapporté que le  suivi attentif au cours de la première  

année après le traitement permet l'identification rapide des patients qui ne 

répondent pas à un traitement endoscopique. 

La manométrie œsophagienne est un examen fondamental dans le suivi des 

patients pour évaluer l’efficacité du traitement de l’achalasie. Alonso et al (119) ont 

rapporté qu’une diminution de la pression du SIO inférieure à 17 mmHg ou à 40% de 

la valeur de la pression pré-opératoire, est prédictive de bons résultats. 

La manométrie œsophagienne a une place aussi dans la mise en évidence 

d’une hypotonie sphinctérienne corrélée à la présence d’un RGO et imposant la 

réalisation d’une pH-métrie pour objectiver un reflux.   

La mesure du temps de transit baryté au cours du TOGD est un outil important 

pour le diagnostic de l'achalasie et l'évaluation post-thérapeutique de la réussite du 

traitement (117,118).  
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Avant le traitement, la plupart des patients ont retenu le baryum 1, 2 et 5 

minutes après l'ingestion d'un gros bolus de baryum (figure a). Après une 

intervention réussie, le temps de transit baryté devrait montrer une vidange 

complète de l'œsophage 1 minute après l'ingestion (Figure 24). 

Dans notre série aucun de nos patients n’a bénéficié ni de transit 

œsogastroduodénal ; ni de manométrie en  post dilatation pneumatique pour 

évaluer la réponse au traitement. 

Le risque de carcinome épidermoïde de l'œsophage est considérablement 

augmenté en cas d'achalasie, et le taux d'incidence est estimé à environ 1 cancer 

pour 300 patients-années. Cela représente un risque de 28 de développement d'un 

carcinome épidermoïde de l'œsophage en cas d’achalasie (113).  

Une étude récente au Royaume-Uni (120) portée sur 7 487 patients 

achalasiques entre 2000 et 2012 qui ont reçu un traitement pour l'achalasie, a 

constaté que 1,3% des patients ont développé un cancer de l'œsophage (carcinome 

épidermoïde ou adénocarcinome) au cours de cette période. L'incidence du cancer 

de l'œsophage était de 205 cas pour 100 000 patients-années. Ce risque était 

associé à l'augmentation de l'âge et à la nécessité d'une réintervention après un 

traitement de l'achalasie.  

Une revue systématique et méta-analyse de 2017 a rapporté une incidence 

plus élevée de 312,4 cas de carcinome épidermoïde pour 100 000 patients-années, 

et de 21,23 cas d’adénocarcinome pour 100 000 patients-années (114).  

Le mécanisme présumé de malignité œsophagienne dans l'achalasie est dû à 

une mauvaise vidange de l'œsophage, ce qui entraîne une stase et une inflammation 

chronique conduisant à la dysplasie et le développement d'un carcinome 

œsophagien.  
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Figure 24 (61) : temps de transit baryté (a) avant et (b) après la dilatation 

pneumatique 

 

Malgré ces risques, les données sont limitées pour soutenir le dépistage 

systématique du cancer chez les patients atteints d'achalasie. Le nombre global de 

cancers reste faible, et des estimations ont suggéré que plus de 400 endoscopies 

seraient nécessaires pour détecter un seul cancer (114). Ces chiffres sont en outre 

tempérés par le fait que la survie de ces patients est faible, une fois le diagnostic 

posé (113). Ainsi, les données les plus récentes de l'American Society of 

Gastrointestinal Endoscopy (Société américaine d'endoscopie gastro-intestinale) 

indiquent que les stratégies de surveillance n'ont pas réussi à démontrer une 

amélioration de la survie et ne peuvent être recommandées sur la base des preuves 

actuelles (115). Cependant, il peut y avoir des avantages supplémentaires à la 

surveillance, au-delà du risque de cancer, qui peuvent rendre la surveillance 

endoscopique raisonnable. Par exemple, les patients atteints d'achalasie sont 

toujours à risque de progression vers le mégaoesophage, et le suivi des symptômes 

n’est pas suffisant pour apprécier ce risque.  
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Ainsi, de nombreux experts sont favorables à une certaine forme de 

surveillance endoscopique ou radiographique chez les patients achalasiques, à un 

intervalle de 3 ans si la maladie est présente depuis plus de 10-15 ans (116). 

Cependant, d'autres études sont nécessaires pour déterminer si les stratégies de 

surveillance à intervalles définis sont efficaces. 

5. Algorithme de prise en charge : 

Nous proposons dans ce travail un algorithme de traitement prenant en 

compte les différents types d’achalasie selon la classification de Chicago.  

Les patients à haut risque chirurgical sont plutôt candidats à des injections de 

toxine botulique, voire un traitement médicamenteux en cas d’échec.  

En cas de risque chirurgical faible, les patients avec achalasie de type I ou II 

relèvent soit des dilatations, soit d’une myotomie (chirurgicale ou POEM) en fonction 

des expertises de chaque centre.  

Les dilatations doivent être abandonnées en première intention dans les types 

III qui relèvent plutôt de la myotomie endoscopique ou chirurgicale.  

La myotomie peut être proposée en cas d’échec des DP et vice versa.  

Dans des cas exceptionnels réfractaires aux traitements habituels, une 

œsophagectomie peut être proposée, en particulier en cas d’œsophage « sigmoïde » 

très évolué.  
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Dans les années à venir, les résultats des études randomisées en cours auront 

probablement un impact sur cet algorithme de prise en charge. 
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L’achalasie est une pathologie rare, dont la physiopathologie n’est pas 

totalement élucidée. Son diagnostic repose sur un faisceau d’arguments, cliniques et 

paracliniques, notamment la FOGD, le transit œsogastroduodénal et la manométrie 

œsophagienne qui permet de poser le diagnostic de l’achalasie et préciser son type. 

Grace à la manométrie haute résolution (MHR), les indications thérapeutiques 

dans la prise en charge de l’achalasie sont devenues plus précises.  

Le traitement actuel est basé essentiellement sur la dilatation endoscopique et 

la myotomie per-orale endoscopique (POEM). Le traitement chirurgical est de moins 

en moins utilisé. 

La dilatation pneumatique reste une procédure simple, peu morbide et 

efficace, selon les données de notre étude elle donne de bons résultats avec un taux 

de réussite de 77%.  Cependant des facteurs de risques peuvent rendre ce traitement 

inefficace, d’où l’intérêt du choix de la méthode thérapeutique adaptée à chaque 

patient. 

La myotomie per-orale endoscopique (POEM) est une technique innovante qui 

a permis d’apporter un grand gain à la prise en charge de l’achalasie.  L’expérience 

du CHU de Fès, qui la première au Maroc, a montré le grand succès de cette 

technique, avec une meilleure efficacité et moins de morbidité.  

Notre travail nous a permis de montrer que les facteurs prédictifs de mauvaise 

réponse à la dilatation endoscopique étaient un âge ≤35 ans, le sexe masculin et 

une hyper kinésie œsophagienne. Ceci pourrait suggérer d'utiliser en présence de 

ces facteurs une pression plus élevée de dilatation voire un POEM ou une chirurgie 

d’emblée. D’où l’importance de prendre en considération l’ensemble des critères 

cliniques, et paracliniques afin de mieux choisir les bons candidats au traitement 

endoscopique.  
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Le risque de récidive des symptômes après les premières séances de 

dilatation, impose une surveillance régulière, surtout au cours de la première année, 

afin de récupérer les patients en échec et de proposer une alternative thérapeutique. 

Le risque de développement d’un cancer de l’œsophage en cas d’achalasie est 

réel, ce qui rend la surveillance endoscopique légitime. Cependant, ce risque est 

relativement faible, et les lésions prénéoplasiques sont difficiles à identifier, ce qui 

pourrait expliquer l'absence d'avantage du dépistage du cancer de l'œsophage chez 

les patients atteints d'achalasie. D’autres études dans ce sens sont nécessaires pour 

démontrer l’intérêt de cette surveillance.  
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RESUME 

Introduction : L’achalasie est un trouble moteur primitif de l’œsophage 

caractérisé par un dysfonctionnement de la relaxation du SIO et un apéristaltisme du 

corps œsophagien. Cette maladie doit être suspectée chez les patients ayant une 

dysphagie aux solides et aux liquides et ceux ayant des régurgitations ne répondant 

pas aux IPP. Bien que l’endoscopie et le TOGD soient complémentaires, le diagnostic 

repose sur des critères manométriques. La MHR représente actuellement le gold 

standard pour le diagnostic et la classification de la maladie. La prise en charge de 

l’achalasie repose sur des traitements pharmacologiques, endoscopiques et 

chirurgicaux. La POEM est une nouvelle technique thérapeutique innovante. Le choix 

de l’option thérapeutique dépend du patient, du type manométrique de la maladie 

ainsi que des moyens techniques disponibles. Le but de notre étude  était  d’évaluer à 

travers un travail rétrospectif, les facteurs de risques pouvant influencer la réponse 

thérapeutiques des patients achalasiques. 

Patients et méthodes : de Janvier 2009 à Janvier 2020; 176  patients étaient 

inclus dans cette étude (80 femmes et 96 hommes; âge moyen = 46 ans). Le 

diagnostic d’achalasie primitive de l’œsophage  était retenu sur un faisceau 

d’arguments : cliniques, endoscopiques, radiologiques et manométriques. La majorité 

des dilatations pneumatiques ont été effectuées avec des ballonnets de 35 mm 

jusqu'à obtention de la rémission clinique (score d’Eckardt ≤ 3) puis pendant le suivi 

en cas de récidive symptomatique. En cas d’échec des dilatations, le recours a été 

vers la POEM ou la chirurgie. Les facteurs prédictifs de rémission ont été déterminés 

en analyse univariée puis multivariée selon un modèle de régression logistique. 

  



Traitement endoscopique de l’achalasie de l’œsophage     Thèse N° 153/22 

 

Mr. Yachoulti Zouhair  86 
 

Résultats : Nous avons inclus dans notre travail 176  malades, 137 ont reçu 

exclusivement une dilatation pneumatique, 29 malades ont bénéficié de l’association 

dilatation pneumatique et séromyotomie de Heller avec montage anti reflux, 6 

malades ont bénéficié d’une POEM, 5 malades ont bénéficié de l’association dilatation 

pneumatique et POEM et un seul malade a bénéficié d’une chirurgie exclusive. La 

moyenne de nombre de séance été estimée à 1,64. 

Au cours du suivi, 100 malades (60%) ont  bien répondu à la première dilatation 

pneumatique . Le taux de réussite après la dilatation était de 83% à un mois ; 62%  à 6 

mois et 59% à 1 an.   

Les facteurs prédictifs de mauvaise réponse à la dilatation endoscopique en 

analyse univariée était l'âge ≤ 35 ans (p<0.001, OR=13), le sexe masculin (p=0.04, 

OR=0,4), l’hyper kinésie œsophagienne (p<0.001, OR=0,34) et en analyse multi 

variées, seuls l'âge ≤ 35 ans (p<0.01, OR=18) et l’hyper kinésie oesophagienne 

(p<0.01, OR=0,02) y figurent.  

Conclusion : notre étude confirme que l’âge ≤ 35 ans, le sexe et l’hyper kinésie 

œsophagienne sont deux facteurs prédictifs d’échec de la dilatation endoscopique. 

L’indication thérapeutique doit tenir en considération ces facteurs. 
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ABSTRACT 

Introduction: Achalasia is a primary motor disorder of the esophagus 

characterized by dysfunction of LES relaxation and esophageal body aperistalsis. This 

disease should be suspected in patients with dysphagia to solids and liquids and 

those with regurgitation unresponsive to PPIs. Although endoscopy and Barium 

swallow are complementary, diagnosis is based on manometric criteria. HRM currently 

represents the gold standard for diagnosis and classification of the disease. The 

management of achalasia is based on pharmacological, endoscopic and surgical 

treatments. POEM is a new and innovative therapeutic technique. The choice of the 

therapeutic option depends on the patient, the manometric type of the disease and 

the technical means available. The aim of our study was to evaluate, through a 

retrospective study, the risk factors that can influence the therapeutic response of 

achalasia patients. 

Patients and methods: from January 2009 to January 2020; 176 patients were 

included in this study (80 women and 96 men; mean age = 46 years). The diagnosis 

of primary achalasia of the esophagus was made on the basis of clinical, endoscopic, 

radiological and manometric findings. The majority of pneumatic dilatations were 

performed with 35 mm balloons until clinical remission was achieved (Eckardt score ≤ 

3) and then during follow-up in case of symptomatic recurrence. In case of failure of 

the dilatations, the recourse was towards POEM or surgery. Predictive factors for 

remission were determined in univariate and multivariate analysis using a logistic 

regression model. 
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Results: We included 176 patients in our study, 137 received exclusively 

pneumatic dilatation, 29 patients received the combination of pneumatic dilatation 

and Heller seromyotomy with anti-reflux montage, 6 patients received POEM, 5 

patients received the combination of PD and POEM and only one patient received 

exclusive surgery. The average number of sessions was estimated at 1.64. 

During follow-up, 100 patients (60%) responded well to the first pneumatic 

dilation. The success rate after dilation was 83% at one month; 62% at 6 months and 

59% at 1 year.   

Predictive factors for poor response to endoscopic dilation in univariate analysis 

were age ≤ 35 years (p<0.001, OR=13), male gender (p=0. 04, OR=0.4), esophageal 

hyperkinesis (p<0.001, OR=0.34) and in multivariate analysis, only age ≤ 35 years 

(p<0.01, OR=18) and esophageal hyperkinesis (p<0.01, OR=0.02) were included.  

Conclusion: our study confirms that age ≤ 35 years; gender and esophageal 

hyperkinesia are two predictive factors of failure of endoscopic dilatation. The 

therapeutic indication must take into consideration these factors. 
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 ملخص

خاء تعذر الارتخاء المريئي هو اضطراب حركي أولي في المريء يتميز بخلل وظيفي في ارت مقدمة: 

عانون من في جسم المريء. يجب الاشتباه في هذا المرض عند المرضى الذين ي aperistalsisالمريء العكسي و 

 الرغم من . علىعسر البلع من المواد الصلبة والسوائل والذين يعانون من قلس لا يستجيب لمثبطات مضخة البروتون

غط. يمثل س الضمكملان لبعضهما البعض ، إلا أن التشخيص يعتمد على معايير قيا TOGDأن التنظير الداخلي و 

MHR ة ت الدوائيلاجاحالياً المعيار الذهبي لتشخيص المرض وتصنيفه. يعتمد علاج تعذر الارتخاء المريئي على الع

ع المريض ونو هي تقنية علاجية مبتكرة جديدة. يعتمد اختيار الخيار العلاجي على POEMوالجراحية والتنظيرية. 

ر رجعي ، ل بأثتاحة. كان الهدف من دراستنا هو التقييم من خلال العمالمرض بالإضافة إلى الوسائل التقنية الم

 عوامل الخطر التي يمكن أن تؤثر على الاستجابة العلاجية لمرضى تعذر الارتخاء.

امرأة و  80مريضا في هذه الدراسة ) 176؛ تم اشتمال  2020إلى يناير  2009من يناير  المرضى والطرق:

: موعة من الحججسنة(. تم الاحتفاظ بتشخيص تعذر الارتخاء المريئي الأولي في مج 46العمر = رجلا ، متوسط  96

مم حتى تم  35نات الهوائية بالو السريرية ، والتنظيرية ، والإشعاعية ، وقياس الضغط. تم إجراء غالبية التوسعات

 ة فشل التوسيع ،( ثم أثناء المتابعة في حالة تكرار الأعراض. في حالEckardt ≤ 3تحقيق الهدأة السريرية )درجة 

عدد غير ثم متأو الجراحة. تم تحديد العوامل التنبؤية للمغفرة في التحليل أحادي المت POEMيكون اللجوء إلى 

 المتغيرات وفقاً لنموذج الانحدار اللوجستي.

 29واستفاد  مريضًا تمدداً هوائياً حصرياً ، 137مريضًا في عملنا ، وتلقى  176قمنا بتضمين  النتائج:

مرضى  6بضع عضل مصل هيلر مع مجموعة مضادة للارتجاع ، وتلقى مريضًا من الجمع بين التوسيع الهوائي و 

POEM  مرضى من مزيج من التوسيع الهوائي و  5، واستفادPOEM واستفاد مريض واحد فقط من الجراحة 

 .1.64عدد الجلسات بـ الحصرية. وقدر متوسط 

 جاح بعد التمددل. كانت نسبة الن٪( بشكل جيد للتمدد الهوائي الأو60مريض ) 100أثناء المتابعة ، استجاب 

 سنة. 1٪ في 59أشهر و  6٪ في 62٪ في شهر واحد ؛ 83

 pسنة ) 35كانت العوامل التنبؤية لضعف الاستجابة للتوسع بالمنظار في التحليل أحادي المتغير هي العمر 

<0.001  ،OR = 13( جنس الذكور ، )p = 0.04  ،OR = 0.4( فرط حركة المريء ، )p <0.001  ،OR = 

 p( وفرط حركة المريء )p <0.01  ،OR = 18عامًا ) 35( وفي التحليل متعدد المتغيرات ، يوجد فقط عمر 0.34

<0.01  ،OR = 0.02.) 

فشل التوسع لعامًا والجنس وفرط حركة المريء هما عاملان تنبئيان  35تؤكد دراستنا أن العمر  الخلاصة:

 جية هذه العوامل بعين الاعتبار.بالمنظار. يجب أن تأخذ الدلالة العلا
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