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Le mégaœsophage idiopathique également appelé cardiospasme ou 

achalasie 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 lors de la déglutition (1). 

C’est une affection rare qui touche environ 1 pour 100000 habitants par an, 

d’étiologie inconnue,  décrite la première fois par Thomas Willis en 1672. 

Elle se traduit histologiquement par une diminution sélective et irréversible 

des cellules ganglionnaires du plexus d’Auerbach de la sous muqueuse 

œsophagienne. 

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 

endoscopiques, radiologiques et surtout manométriques. 

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. 

La principale option thérapeutique reste la cardiomyotomie de Heller 

décrite pour la première fois en1913 par Sir Ernest Heller qui a proposé une 

double myotomie antérieure et postérieure,  et c’est en fait à Zaaijer (1923) qui 

l’on doit la myotomie antérieure. 

Initialement la myotomie de Heller a été réalisée par laparotomie ou par 

thoracotomie pour laisser la place par la suite à la coeliochirurgie permettant 

d’éviter les complications de la chirurgie ouverte et d’améliorer le confort post 

opératoire (2). 
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Notre travail porte sur l’étude rétrospective d’une série de quatorze cas 

d’achalasie opérés par voie laparoscopique au sein du service de Chirurgie 

viscérale I de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V – Rabat durant la 

période étalée entre 2006 et 2016.  
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I. Objectifs de l’étude : 

Objectif de notre étude est de rapporter l’expérience du service de chirurgie 

viscérale I de l’hôpital  militaire d’instruction  Med V – RABAT dans le 

traitement chirurgical de l’achalasie par voie coelioscopique. 

II. Période et type de l’étude : 

la première intervention de Heller  par voie coelioscopique a été réalisée au 

sein du service de chirurgie viscérale I de l’hôpital  militaire d’instruction  Med 

V- RABAT en 2006. 

Notre étude est descriptive rétrospective portante sur quatorze  patients 

opérés   pour  achalasie par voie  laparoscopique  durant une période de 10 ans 

allant de Janvier 2006  à  Janvier 2016. 

III. Patients : 

1. Critères d’inclusion : 

Tous les patients opérés dans le service pour achalasie oesophagienne par  

voie laparoscopique. 

2. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de l’étude les sujets opérés par voie conventionnelle à 

ciel ouvert. 

IV. Receuil des données : 

Les données ont été recueillies à partir des registres d’hospitalisations,  des 

registres des comptes rendus opératoires ;des dossiers médicales des patients ; et 

des comptes rendus des investigations para cliniques. 
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Ces données ont été reportées sur des fiches d’exploitations  qui 

contiennent les renseignements suivants : 

 des données générales :  

 Nom  

 Prénom  

 Age 

 Le sexe 

 Les antécédents des patients  

 des données pré opératoires : 

 La symptomatologie clinique  

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

diagnostique de l’achalasie  

 Les explorations para cliniques, notamment la fibroscopie oesogastro  

duodénale ; le transit oesogastroduodénal ;  laPH métrie,  la manométrie 

oesophagienne et le TDM thoracique .  

 des données opératoires :  

 Installation du patient 

 La méthode de création du pneumopéritoine  

 Le nombre des trocarts utilisés  

 La longueur de la myotomie 

 Le dispositif anti reflux et son type 

 Les complications per opératoires  

 Le drainage 

 des données post opératoires : 

 La durée d’hospitalisation,   
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 L’évolution clinique  et para clinique et la détection des complications 

post opératoires précoces et tardives. 

V. Analyse statistique: 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne, et les variables 

qualitatives par un pourcentage. 

Analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel 

2007. 

VI. Technique chirurgicale :  

Tous les patients candidats d’être opérés pour achalasie sont hospitalisés la 

vielle de l’opération 

Une fiche d’observation est remplie, elle contient tous les renseignements 

cliniques et para cliniques du patient 

Un bilan pré opératoire standard est réalisé systématiquement : 

 Une radiographie des poumons et un ECG 

 Bilan de la crase sanguine : TP,  TCA 

 Une numération de la formule sanguine 

 La fonction rénale 

  La glycémie à jeun 

 Une visite pré anesthésique 

1. Installation du malade 
 Le patient est mis en décubitus dorsal, les jambes écartées. 

 Le chirurgien se positionne entre les jambes du patient,  le premier aide 

se place à gauche et le deuxième à droite du patient; 

 La table est inclinée en proclive d’environ 30° 



Achalasie: traitement chirurgical laparoscopique à propos de 14 cas 

8 
 

 Le moniteur est placé à proximité de la tète du patient ; 

 Sous anesthésie générale on procède à la mise en place d’une sonde 

d’aspiration dans l’estomac. 

 

 

Figure 1 : L’installation du patient en décubitus dorsal (3) 

2. Insufflation et création du pneumo péritoine : 

le pneumopéritoine est crée  soit par : 

 L’introduction de l’aiguille de Veress en sous-costal gauche 

 Ou par open coelioscopy par une incision à mi distance entre l’appendice  

xiphoïde  et l’ombilic. 
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3. Positionnement des trocarts : 

Cinq trocarts sont habituellement nécessaires ,deux de 10 mm et trois de 5 

mm ; 

 Un trocart optique (A) de 10 ou de 12 mm : c’est le premier à être  

introduit, placé à mi-distance de la ligne xipho-ombilicale. 

 Un trocart (B) de 5 mm : permet de placer l’écarteur à foie, il est positionné 

en sous et à gauche de la xiphoïde  

 Un trocart (C) de 5 mm : est placé en sous costal sur la ligne médio-

claviculaire droite 

 Un trocart (D) de 5 ou de 10 mm : est introduit au niveau de l’hypochondre 

gauche en sous costal sur la ligne médio-claviculaire, son emplacement est 

important pour offrir une bonne incidence, nécessaire à la réalisation de la 

myotomie. 

 Un trocart (E) de 5 mm : est placé en sous costal gauche sur la ligne 

axillaire antérieure 
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Figure 2 : L’introduction des trocarts ( 4 daba) 
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4. Temps opératoires : 
4.1. Exposition du cardia : 

Incision de la pars flaccida du petit épiploon puis la pars condensa et la 

membrane phréno-œsophagienne jusqu’au pilier gauche. 

Incision du péritoine pré œsophagienne le long du pilier droit qui est 

disséqué vers le bas et sur la face antérieure de l’œsophage de façon à libérer la 

jonction œsogastrique. 

 

 

Figure 3 : incision de petit épiploon avec préservation d’une artère hépatique gauche.  

Service de chirurgie viscérale I de HMIMV      
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4.2. Dissection et libération de l’œsophage : 

Dissection de l’œsophage abdominal et thoracique sur sa face antérieure et 

sur ces bords latéraux sans toucher à sa face postérieure. Le  méso-œsophage 

postérieur est préservé.  L’œsophage est ainsi libéré sur une hauteur de 8 à 10cm 

en exerçant une traction sur l’estomac.  

 

Figure 4 : libération de l’œsophage.  

Service de chirurgie viscérale I HMIMV. 
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4.3. la myotomie  antérieure : 

On amorce la myotomie à la partie basse de l’œsophage abdominal juste au 

dessus du cardia après avoir réséqué  la graisse précardiale. 

L’instrument le plus pratiqué à ce stade dans notre service est le crochet 

coagulant monopolaire, cette myotomie est verticale et sectionne les fibres 

longitudinales en premier, puis les fibres circulaires avant d’atteindre la sous 

muqueuse. 

Elle est menée avec une grande prudence au fur et à mesure que l’on se 

rapproche de la muqueuse, la myotomie est ensuite poursuivie de bas en haut 

soit en conservant  le crochet soit à l’aide des ciseaux coagulants.  

Par la suite les berges de la myotomie sont doucement écartées à l’aide de 

deux pinces à préhension atraumatiques.  Ce qui permet de vérifier qu’il ne reste 

pas de fibres musculaires circulaires et d’exposer environ un tiers de la 

circonférence antérieure de la muqueuse œsophagienne. 

La section est poursuivie vers le haut sur environ 6 à 8 cm et concerne donc 

tout l’œsophage abdominal, l’œsophage diaphragmatique et quelques 

centimètres de l’œsophage thoracique. 

Il est important de ménager le pneumogastrique tout au long de 

l’intervention. S’il est tronculaire, il peut être récliné vers la droite du patient. 

 

 

 

 



Achalasie: traitement chirurgical laparoscopique à propos de 14 cas 

14 
 

 

 

 

 

 

Figure 5: la résection de la graisse précardiale  

Service de chirurgie viscérale I HMIMV 
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Figure 6 : la myotomie sur l’œsophage.  

 Service de chirurgie viscérale I HMIMV  
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La myotomie est poursuivie ensuite vers le bas sur le versant gastrique, là 

où elle est plus risquée pour la muqueuse.  

Deux variantes techniques sont envisageables : 

 Abord de haut en bas en prolongeant simplement la myotomie 

œsophagienne dans un axe qui s’incline vers le bas et à gauche à l’aide 

d’un crochet monopolaire. 

 Abord de bas en haut, on repère l’extrémité inférieure prévue pour la 

myotomie qui est amorcée au crochet, on rejoint ensuite la myotomie 

œsophagienne. Cette variante est la plus utilisée dans notre service.  
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Figure 7 : la myotomie sur le versant gastrique. 

 Service de chirurgie viscérale I HMIMV 
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4.4. Dispositif anti reflux : 

Certaines situations imposent logiquement la confection d’une valve anti 

reflux, comme une hernie hiatale associée, un reflux gastro-œsophagien ou 

encore la survenue d’une plaie muqueuse. Le procédé utilisé chez nos patients 

est l’hémivalve antérieure de type Dor. 

Une pince à préhension attire la face antérieure de la gosse tubérosité vers 

la droite couvrant la myotomie, cette valve est suturée au bord droit de la 

myotomie et/ou pilier diaphragmatique droit par des points séparés, de fil non 

résorbable de calibre 2/0, tressé ou mono filament. 

4.5. Fermeture et drainage : 

 Le contrôle de la myotomie en vérifiant la saillie de la muqueuse 

œsophagienne ; 

 Epreuve au bleu de méthylène s’il y a un doute sur une brèche de la  

muqueuse. 

 la fixation des berges de la myotomie aux piliers diaphragmatiques n’est 

pas pratiquée systématiquement dans notre service.  

 la vérification de l’hémostase ; 

 suture des orifices d’introduction des trocarts ; 

 la sonde gastrique est enlevée soit en fin de l’intervention soit le 

lendemain ; 

 le patient est réalimenté après l’ablation de la sonde ; 

 la sortie est rapidement autorisée. 
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Figure 8 :Aspect final de la séromyotomie  de Heller.  

Service de chirurgie viscérale I HMIMV  
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Résultats 
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I. Données épidémiologiques :   

1. La fréquence : 
Durant une période de 10ans (janvier 2006 - janvier 2016),  14 cas 

d’achalasie œsophagienne ont été traités par la cardiomyotomie de Heller par 

voie coelicoscopique, ce qui représente environ 0,12% des hospitalisations du 

service et environ 1,4 cas par an en moyenne.  

2. Age : 
L’âge  moyen des patients de notre série était de 40 ans ; avec un maximum 

de 65 ans et un minimum de 20 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 

1). 

 

Figure 9 : la répartition des patients en fonction de l’âge  
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3. Sexe : 

Dans notre série on note une nette prédominance masculine avec 8 hommes 

(57%) et 6 femmes (43%). Le sexe- ratio H/F = 1,33. 

 

Figure 10 : répartition des patients en fonction du sexe 

 

II. Données pré opératoires : 

1. Les traitements préalables : 
Deux patients (14,3%) ont déjà subi un traitement préalable par une ou 

plusieurs séances de dilatation pneumatique. 

Les deux patients ont présenté une récidive de la dysphagie et des autres 

symptômes quelques mois après le traitement endoscopique.  

2. Délai  diagnostique 

Dans notre série le délai moyen entre l’installation des symptômes et 

hommes
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43%

LE SEXE 
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l’établissement du diagnostic est de 55 mois avec des extrêmes allants de 12 

mois à 144 mois ou 12 ans. 

64% des malades ont présenté une durée entre l’installation des symptômes 

et le diagnostic entre 1 et 4 ans, 22% des cas ont  une durée entre 5 et 9 ans, 14% 

des maladies ont une durée de plus 10 ans. 

 

Figure 11 : le délai entre l’apparition des symptômes et le diagnostic de l’achalasie 

 

3. Signes cliniques 

 La dysphagie : 

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

retrouvé chez tous nos 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. 
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 Amaigrissement : 

La perte de poids est constatée chez 12  malades (86%).elle est du à la 

diminution des apports alimentaires mais aussi à la sélection alimentaire par 

crainte des symptômes, généralement d’installation progressive mais parfois elle  

peut être très marquée. 

 Les vomissements : 

Il s’agit le plus souvent de vomissements alimentaires post prandiaux 

précoces, ils sont notées chez 9 malades ou 64% des cas. 

 Les douleurs thoraciques : 

Sont présentes chez 6 patients (43%), il s’agit des douleurs pseudo-

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

 Les régurgitations : 

Elles sont notées dans 29% des cas (chez 4 patients), survenant surtout la 

nuit et favorisées par le décubitus, elles sont faites de rejet d’aliments non 

digérés. 

 Les autres symptômes : 

Faites de fausses routes, de pesanteur épigastrique et de toux, ils sont 

présents chez 3 malades (21%). 
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Figure 12 : Le pourcentage des différents signes cliniques 

4. Les investigations Para-cliniques: 
4.1. La fibroscopie œsogastroduodénale : 

La fibroscopie œsogastroduodénale a été réalisée chez tous les patients de 

notre série, 

 Elle était normale chez 3 malades (21%). 

 Elle a objectivé  une sténose du bas œsophage avec signe de ressaut chez 

9 malades (64%). 

 La sténose était responsable d’une dilatation de l’œsophage d’amont chez 

4 malades (29%). 

 Elle était en faveur d’une stase avec présence de débris alimentaires chez 

9 patients (64%). 

 Une hernie hiatale de 2 cm compliquée d’œsophagite stade 2 chez un 
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patient (7%des cas). 

 Une gastrite est observée chez 7 malades (50 %). 

 

 

Figure 12 : les résultats de la fibroscopie œsogastroduodénale 

 

4.2. Le transit  œsogastroduodénal: 

Le transit œsogastroduodénal est pratiqué chez 13 malades, il est normal 

chez un patient (7,7 %), alors qu’il a montré une sténose régulière et filiforme du 

bas œsophage avec dilatation œsophagienne en amont chez 12 malades (92,3%). 
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Figure 13 : sténose effilée du bas œsophage avec dilatation en amont.  

 Service chirurgie viscérale I HMIMV  

4.3. la manométrie œsophagienne : 

La manométrie œsophagienne a été réalisée chez tous les patients de notre 

série, elle a permis la confirmation du diagnostic de l’achalasie œsophagienne 

dans la totalité des cas. 

a. La pression de repos de sphincter inférieur de l’œsophage : 

La pression normale de repos du sphincter inférieur de l’œsophage est 

comprise entre 1,5 Kpa et 3 Kpa. 

Dans notre série la pression moyenne du SIO était de 4,7 Kpa avec des 

extrêmes allants de 2,4 Kpa à 10 Kpa. 

Cette pression était normale chez 4 patients soit 29% des cas, alors  qu’une 

hypertonie sphinctérienne est observée  chez 10 patients soit 71%. 
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 Figure 14 : La pression de repos du sphincter inférieur de l’œsophage 

 Chez 8 patients (57% des cas) la pression du SIO est comprise entre 2 et 4 

Kpa,  

 Alors qu’elle est entre 4,1 et 6 Kpa chez 3 patients soit 21,5%, 

 Entre 6,1 et 8 Kpa chez 2 malades ou 14,3%,  

 Et dans 7,14%  des cas cette pression est comprise entre 8,1 et 10 Kpa. 
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Figure 15 : Les variations de la pression du SIO chez les patients   

 

b. La relaxation du sphincter inférieur de l’œsophage : 

La relaxation normale du SIO en réponse à la déglutition est comprise entre 

90% et 100%. 

Un trouble de la relaxation du SIO a été constaté chez tous nos patients 

c. Les contractions œsophagiennes : 

L’apéristaltisme œsophagien est mis en évidence chez tous les patients : 

 Il est complet chez 4 patients (28,6% des cas). 

 Il est incomplet chez 10 malades : d’amplitude normale et de longue durée 

chez 4 patients(28,6%), alors qu’il était de faible amplitude et de longue 

durée chez 6 patients soit 42,8% des cas. 
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  Figure 16 :   Les troubles de péristaltisme œsophagien 

Iconographie du service chirurgie viscérale I –HMI Med V – Rabat 

 

29%

71%

l'apéristaltisme oesophagien
complet incomplet



Achalasie: traitement chirurgical laparoscopique à propos de 14 cas 

31 
 

 

 

Figure 17 : la manométrie œsophagienne  

Iconographie du service chirurgie viscérale I –HMI Med V – Rabat 

 

Ce tracé montre une hypertonie du sphincter inférieur de l’œsophage (10 

Kpa), au niveau du corps de l’œsophage les ondes de contraction sont présentes 

de durée augmentée, d’amplitude normale et biphasiques, non propagées,   

 la relaxation est  incomplète  57%. 
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4.4. La PH métrie : 

Réalisée chez un patient, elle était en faveur d’un discret reflux gastro 

œsophagien acide pathologique. 

4.5. La TDM  thoracique : 

Pratiquée chez deux malades, pour le premier elle était en faveur d’une 

importante distension de l’œsophage thoracique en amont d’un défet 

d’expansion pariétale de la jonction oesocardiale étendue sur 2 cm en hauteur. 

Pour le deuxième elle est en faveur d’un mégaoesophage  avec sténose de 2 

cm du bas œsophage sur lesquels la paroi œsophagienne  apparait épaissie de 

façon régulière, 

 

 

Figure 18 :TDM  montrant une  distension  importante de l’œsophage sur achalasie. 

Service de chirurgie viscérale I HMIMV. 
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III. Données opératoires : 

1. L’installation du patient : 

Tous nos patients ont été opérés en  décubitus dorsal, avec des jambes 

écartées 

Le chirurgien entre les cuisses du patient et les deux aides se positionnent 

de chaque coté  du malade. 

2. Le pneumo péritoine : 

Dans deux cas, le pneumopéritoine a été réalisé par introduction de 

l’aiguille de Veress dans hypochondre gauche (14,3%),  

Dans 12 cas, le premier trocart a été introduit par "open coelioscopy"  

(85,7%) 

Tous nos patients (100%) ont présenté une bonne tolérance au 

pneumopéritoine 
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Figure 19: répartition des malades selon la méthode de création de pneumopéritoine 

 

3. Les trocarts : 

Cinq trocarts ont été utilisés dans la majorité des cas, soit chez 11 patients  

(78,6% des cas),  alors que dans trois cas,  seulement quatre trocarts ont été 

nécessaires  (21,4%) 

Le diamètre des trocarts était  10 cm-10 cm-5cm-5cm-5cm, quand 5 

trocarts ont été  nécessaires,  de 10 cm-5cm-5cm-5cm, chez deux patients, et de  

10 cm-10 cm-5cm -5cm chez l’autre patient. 
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Figure 20 : répartition des malades selon le nombre des trocarts utilisés 

4. L’exposition  du cardia : 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une dissection de la face 

antérieure et des faces latérales de l’œsophage et du cardia seulement, et on 

préserve chez eux  le méso-œsophage  afin  d’éviter le reflux gastro-œsophagien 

et la confection d’une valve anti reflux. 

5. La longueur de la myotomie : 

La longueur de la myotomie de Heller varie de 7 cm à 13 cm avec une 

moyenne de 9,5 cm, elle est respectivement  de : 

 13 cm dans un cas (7%). 

Chez 8 malades la longueur était de 10 cm (57% des cas),  
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De 8 cm chez 4 patients (29%),  

Et de 7 cm chez un malade (7%). 

Tableau 1: la longueur de la myotomie de Heller faite chez nos patients  

La longueur de la 
myotomie Nombre de cas Pourcentage 

13 cm 1 7% 
10 cm 8 57% 
8 cm 4 29% 
7 cm 1 7% 

 

6. Dispositif anti reflux : 

Six patients ont été  bénéficiés d’un dispositif anti reflux, soit 43% des 

cas dont: 

 Un patient avec une hernie hiatale associée 

 Deux patients ont eu une brèche de la muqueuse de l’œsophage au cours 

de l’intervention 

 Un patient a eu  une brèche de la muqueuse  au niveau du cardia 

 Et un patient a eu un saignement musculaire  lors de l’intervention  

Dans tous les cas il s’agit d’une hémivalve antérieure de type Dor. 

 

 



Achalasie: traitement chirurgical laparoscopique à propos de 14 cas 

37 
 

 

 

Figure 21 : répartition des patients selon la réalisation ou non d’un dispositif anti reflux 

 

7. Le drainage : 

Dans notre série tous les  patients ont été drainés, le drainage a été assuré 

dans tous les cas par la mise en place d’un drain aspiratif de type Redon au 

niveau de la région hiatale. 

8. Les complications  per- opératoires : 
Dans notre série, la myotomie de Heller s’est déroulée dans de bonnes 

conditions et sans aucun incident per opératoire chez 10 patients (72% des cas). 

Par ailleurs, 4 patients ont eu des complications au cours de l’intervention 

(28%). 

 Pour le premier il s’agit  d’une petite brèche punctiforme au niveau du cardia 

suturée sous cœlioscopie par un point en X au PDS 4 /0 sans conversion en  
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laparotomie, avec confection d’une hémivalve antérieur de type Dor fixée 

sur les deux bords de l’œsophage. 

 Pour le deuxième il s’agit d’une brèche au niveau de la partie inférieure de 

l’œsophage ce qui a conduit à une conversion en une laparotomie médiane 

sus ombilicale avec suture de la brèche par des points séparés au PDS 5/0,  

 le troisième,  a eu une petite perforation de la muqueuse de l’œsophage avec 

conversion en une médiane laparotomie sus ombilicale, fermeture de la 

brèche par point en X, puis il a bénéficié d’une valve antérieure type Dor, il 

s’agit  d’un patient  qui a déjà bénéficié d’une dilatation pneumatique.  

 Le quatrième a bénéficié d’une conversion en laparotomie médiane sus 

ombilicale à cause d’un saignement musculaire rendant la visibilité 

mauvaise, la réalisation d’une oesocardiomyotomie  de Heller et 

fundoplicature antérieure selon Dor, avec fermeture des piliers en antérieur 

par des points de vicryl 0 

Au total il s’agit de : 

 Perforation de la muqueuse œsophagienne dans 14% des cas 

 Perforation de la muqueuse de l’estomac dans 7% des cas 

 Saignement musculaire dans 7% des cas 

 Conversion en laparotomie chez 3 patients soit 21%  des cas (deux ont 

eu des  perforations œsophagiennes et le troisième avait un saignement 

musculaire)   
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Figure 22 : la répartition des malades selon les incidents per opératoires 
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IV. Les données post opératoires : 

1. La durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours avec une durée 

minimale de 3 jours et maximale de 10 jours  

2. Evolution : 

Le suivi post opératoire de nos patients est basé sur des données cliniques 

et para cliniques : endoscopique, radiologique et manométrique. 

2.1. L’évolution à court terme : 

Le tableau suivant résume l’évolution à court terme de la symptomatologie 

clinique après l’intervention de Heller par voie coelioscopique. 

Tableau 2 : évolution des signes cliniques avant et après intervention  

 La 
dysphagie amaigrissement Régurgitations vomissements Douleurs 

thoraciques 
Pré 

opératoire 14 12 04 09 06 

Post 
opératoire 01 02 00 00 00 

Taux 93% 83% 100% 100% 100% 
 

L’évolution à court terme  était excellente chez 13 patients (93%) 

caractérisée par la disparition de la dysphagie et des autres signes cliniques, 

Une patiente a présenté une bonne évolution clinique, mais elle accuse un  

accrochage intermittent des solides. Il s’agit d’une femme  âgée  de 32 ans 

suivie pour maladie d’hodgkin stade 3 depuis 2 ans, un TOGD  a été demandé 

chez elle,  qui est revenu en faveur d’une discrète dilatation du tiers moyen et 
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supérieur de l’œsophage, un traitement médical est instauré chez elle avec bonne 

amélioration. 

Deux  patients ont présenté la persistance de la perte pondérale. 

 

 

Figure 23 : le taux d’amélioration de la symptomatologie clinique 

 

2.2. L’évolution à long  terme : 

Les explorations para cliniques ne sont pas réalisées en post opératoires  de 

manière systématique  mais seulement chez les patients qui présentent la 

persistance ou la récidive de la symptomatologie clinique.  

La récidive de certains signes cliniques a été notée chez 2  patients (15%): 

 Pour le premier il s’agit d’un patient âgé  de 34 ans sans antécédents 

notable qui a présenté  après une amélioration clinique de 9 mois une dysphagie 

100,00%
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aux liquides, une manométrie œsophagienne de haute résolution a été demandée 

chez lui qui est revenue en faveur d’un apéristaltisme résiduel  sans hypertonie 

sphinctérienne (40 mmhg). 

 Le deuxième cas a été bénéficié d’une manométrie de contrôle un mois 

après l’intervention de Heller sans système anti reflux  qui a montré une 

amélioration d’hypertonie du SIO de 2,9 Kpa à 01 Kpa. 5 ans après la patiente a 

accusé la réapparition de la dysphagie et du pyrosis, une  

FOGD a été demandée chez elle et qui a montré un aspect serré du bas 

œsophage avec dilatation en amont avec gastrite érosive et duodénite craqueté,  

une manométrie a été demandée chez elle, dont le compte rendu est non 

disponible sur le dossier.  

Elle a bénéficié d’une dilatation endoscopique avec bonne évolution 

clinique. 
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I. Anatomie de l’œsophage : 

L’œsophage est le segment du tube digestif qui relie le pharynx  à 

l’estomac, il s’agit d’un conduit musculo-membraneux d’environ  25 cm  qui 

descend en avant de la colonne vertébrale, traverse la partie inférieure du cou, le 

thorax, le diaphragme et pénètre  dans l’abdomen pour s’ouvrir dans l’estomac 

par le cardia. (5-6) 

1. Configuration extérieure et description de l’œsophage : 

Vu de profil l’œsophage suit la forme de la colonne vertébrale dont, il est 

séparé  par l’espace  rétro-œsophagien. (6) 

Il faut distinguer à cette portion du tube digestif  les segments suivants (5-

6) : 

 Le sphincter supérieur de l’œsophage : c’est un sphincter musculaire strié 

constitué principalement par le muscle crico-pharyngien (5). 

 L’œsophage cervical : d’une longueur de 5 cm (6). 

 L’œsophage thoracique : de 6 cm de long, s’étend  jusqu’au diaphragme au 

niveau de la huitième vertèbre thoracique(6). 

 L’œsophage diaphragmatique : De un centimètre, traverse le diaphragme 

par un  orifice entièrement musculaire,  c’est l’orifice hiatal (5-6). 

 L’œsophage abdominal : long de 3 cm rétro-péritonéal, il descend jusqu’au 

cardia (6). 

 Le sphincter inférieur de l’œsophage : situé à la jonction entre l’œsophage 

et l’estomac liée à un épaississement de la couche musculaire lisse circulaire  

(7). 
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2. La configuration intérieure de l’œsophage :(6) 

L’œsophage a une épaisseur pariétale moyenne de 3 mm, il se compose de 

4 zones tissulaires concentriques. 

 La muqueuse : présente un épithélium pavimenteux  stratifié 

 La sous muqueuse : faite d’un tissu conjonctif  lâche 

 La musculeuse : elle est composée de fibres musculaires striées dans la 

partie toute proximale, puis une zone transitionnelle peut être observée, 

faite à la fois de fibres musculaires striées et lisses, qui se  termine au 

tiers moyen de l’œsophage thoracique et précède  une zone de fibres 

musculaires lisses prédominantes dans l’œsophage distal. Les fibres 

musculaires sont organisées en deux couches différentes, circulaire 

interne et longitudinale externe 

 L’adventice :  

3. Les moyens de fixité de la jonction œsogastrique (8): 

Ils ont pour but d’assurer  l’intégrité  anatomo-fonctionnelle de l’angle de 

His. 

 Membrane phréno-oesophagienne de laimer-bertelli : elle s’insère en 

haut à la limite supérieure de l’ampoule épiphrénique, en bas à la 

jonction oeso-gastrique 

 Ligament gastro-phrénique : Il réalise un ligament court depuis la 

grosse tubérosité gastrique au péritoine pariétal postérieur, se poursuit en 

haut et en arrière de l’œsophage abdominal. 

 Petit Omentum : La pars condensa du petit omentum fixe au foie le 

bord droit de l’œsophage abdominal et la petite courbure gastrique. 

 Méso- œsophage : il constitue une nappe cellulo-graisseuse  sur toute la 
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hauteur et largeur  de l’œsophage abdominal. 

 Eléments vasculo-nerveux : l’artère gastrique gauche représenterait un 

moyen de fixité notable de la petite courbure.de même les nerfs vagues 

ont un rôle de fixité controversé. 

 

Figure 24 :La jonction œsogastrique (8) 
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Figure 25 : coupe transversale montrant la jonction oeso-gastrique(8) 

 

4. Vascularisation de l’œsophage : 
4.1. les artères : 

Les artères de l’œsophage constituent une vascularisation d’emprunt et 

étagée (6-9) : 

a. Au niveau cervical : 

Les artères œsophagiennes supérieures proviennent de l’artère thyroïdienne 

inférieure, branche collatérale de l’artère sub Clavière  

b. Au niveau thoracique : 

Les artères œsophagiennes moyennes proviennent  directement de l’aorte  

thoracique dans la partie supérieure, des artères bronchiques dans la partie 

intermédiaires et des artères intercostales dans la partie inférieure,  
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c. Au niveau de l’hiatus diaphragmatique et de l’œsophage 

abdominal : 

Les artères œsophagiennes inférieures naissent des artères 

diaphragmatiques inférieures, branches de l’aorte abdominale et de l’artère 

gastrique gauche, branche du tronc cœliaque. 

 

Figure 26 : La vascularisation de l’œsophage (8) 

4.2. les veines : (6) 

Elles forment tout au long de l’œsophage un réseaux anastomotique ou 

plexus veineux sous muqueux qui se déverse à son tour dans le plexus péri-

œsophagien. La confluence se fait : 
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 D’une part, en haut dans la veine cave supérieure par les veines 

thyroïdiennes inférieures, azygos et diaphragmatiques. 

 D’autre part, en bas, dans la veine porte par la veine coronaire 

stomachique réalisant ainsi  une anastomose porto-cave.  

 

 

Figure 27 : Les veines de l’œsophage (8) 
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5. L’innervation :(8) 
L’innervation de l’œsophage provient à la fois du système parasympathique 

et du système sympathique 

 Les fibres parasympathiques motrices : 

Destinées aux muscles  striés et lisses de la paroi œsophagienne,  elles 

cheminent  dans les nerfs vagues, 

 Les fibres sympathiques vaso-motrices : 

Provenant des ganglions sympathiques cervicaux,  moyen et inférieur, sont 

destinés à l’œsophage cervical et médiastinal  supérieur 

Les ganglions sympathiques les plus bas gagnent directement l’œsophage  

 Les fibres sympathiques sensitivo-sensorielles et nociceptives : 

Elles rejoignent les quatre premiers segments de la moelle thoracique via la 

chaine sympathique, ces segments reçoivent également des afférences 

cardiaques expliquant le phénomène de douleur projetée et des difficultés 

cliniques de distinction entre une douleur d’origine cardiaque et œsophagienne.  

 

Figure 28 : L’innervation de l’œsophage (8) 
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6. Le drainage lymphatique :(6) 
L’œsophage dispose d’un réseau lymphatique intramural ou muqueux dont 

les collecteurs se rendent aux ganglions les plus proches 

 Les lymphatiques de la partie cervicale sont drainés vers les ganglions de 

la chaine jugulaire interne et récurrentielle. 

 Les lymphatiques de la partie thoraciques de l’œsophage se rendent aux 

ganglions latéraux trachéaux,  intratrachéo-bronchiques et médiastinaux 

postérieurs 

 Les lymphatiques de la partie abdominale vont aux ganglions de la 

chaine coronaire stomachique.  

II. La physiologie de la déglutition : 
La déglutition est définie depuis Magendie  comme la propulsion des 

aliments de la cavité buccale dans l’estomac, 

La progression du bol alimentaire (8) : 

Elle comprend  trois temps, un temps buccal volontaire, un temps 

pharyngo-laryngé puis un temps œsophagien. 

A partir du temps pharyngo-laryngé, la déglutition devient  involontaire, 

c'est-à-dire le déclenchement réflexe, l’initiation  de ce reflexe répond à l’arrivée 

du bol alimentaire ou de la salive sur la zone réflexogène de Wassielief, 

composée de la base de la langue, de la face antérieure du voile, de la margelle 

du larynx, et  de la paroi postérieure du pharynx  

Ainsi à partir de la bouche de l’œsophage la déglutition dépend d’un arc 

réflexe comportant des fibres végétatives afférentes et efférentes, associée à un 

centre nerveux dans la moelle allongée. 

Cette organisation nerveuse réflexe est à l’origine du péristaltisme du corps 
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de l’œsophage, encadré par deux systèmes sphinctériens, supérieur et inférieur. 

La progression du bol alimentaire dans le corps de l’œsophage s’effectue 

sous l’influence d’une onde péristaltique motrice, pour laquelle coopèrent les 

fibres musculaires lisses circulaires internes et longitudinales externes. 

On distingue habituellement  trois ondes péristaltiques   

 Les Ondes primaires : naissent  immédiatement en dessous du 

sphincter supérieur à la suite de la propulsion du bol pharyngien dans 

l’œsophage, il s’agit d’une contraction initiale puissante pouvant atteindre 80 à 

120 cm d’eau, elle est à l’origine d’autres contractions d’aval qui se propagent 

vers le bas à la vitesse de 2 cm à 5 cm par seconde parcourant l’œsophage  en 7 

à 9 secondes. 

 Les Ondes secondaires : ne sont  pas initiées  par la déglutition  

mais  par la distension pariétale ou le RGO, elle a les même caractéristiques de 

vitesse de propagation et d’amplitude que l’onde primaire. 

 Les ondes tertiaires : ne sont pas propulsives, elles sont de faibles 

amplitudes, leur fonction est mal connue. 

La relaxation du sphincter inférieur de l’œsophage : 

Le SIO est un segment de muscle lisse à l’extrémité distale de l’œsophage, 

qui présente une pression de repos qui varie de 10 à 30 mmhg en relation avec la 

pression intra-gastrique. 

Le SIO présente un tonus spontané, on retrouve des fibres nerveuses 

inhibitrices dans le muscle longitudinal et circulaire correspondant au niveau du 

SIO alors que le muscle longitudinal œsophagien est innervé uniquement par les 

fibres excitatrices, la pression du SIO est modifiée par des stimuli du nerf vague 

adrénergiques et hormonaux. 
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Au niveau  du SIO   les neurones excitatrices libèrent de l’acétylcholine 

tandis que les neurones inhibiteurs utilisent principalement le NO comme 

neurotransmetteur. 

La pression du SIO reflète la balance entre l’action des nerfs excitateurs et 

inhibiteurs (10).  
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III. 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 mégaoesophage (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) 

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). 

Tableau  3: 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 14/11=1,27 

Kamil 
gulpinar(14) 40 2002-2012 41 18-60 18/22=0,81 

Maryam 
jdidou(15) 88 2009-2014 47,3 18-81 43/45=0,95 

Alfonso 
torquati(16) 200 1994-2004 49,5 13-80 107/93=1,15 

Gianluca 
rossetti(17) 195 1992-2003 45,2 12-79 91/104=0,87 

Sweet(18) 113 1993-2006 48 ------- 45/68=0,66 
Subrato(19) 211 1996-2003 47 12-85 110/101=1,08 
Dan etal(20) 16 ----------- 38,4 16-73 5/11=0,45 

Frisoni 
Romain(21) 21 2000-2014 43,4 ------- 14/7=2 

Notre série 14 2006-2016 40 20-65 8/6=1,33 
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L’âge moyen de nos patients était de 40 ans avec des extrêmes allant de 20 

à 65 ans, il est proche de celui retrouvé dans la littérature. 

Certaines séries rapportent une moyenne d’âge inférieur à 40 ans (20). 

Dans notre série, il existe une prédominance masculine avec 8 hommes et 6 

femmes, le Sex ratio H/F était de 1,33, celui-ci varie selon les séries  entre 0,45 

et 2  (20,21). 

IV. Etiopathogénie  de l’achalasie: (1,22) 

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

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 extramyentériques sous formes de 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 : 
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a. 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. 

b. 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. 

c. 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. 
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V. Etude clinique : 

1. Le délai diagnostique : 
Dans notre série le délai moyen entre l’apparition des signes cliniques et 

l’établissement du diagnostic était  de 55 mois, il est proche de celui retrouvé 

dans les séries mondiales, Sweet (54 mois), Gianluca Rossetti (54 mois), 

Subrato(35 mois). 

Tableau 4 : le délai entre les symptômes et l’établissement du diagnostic 

Séries Liliswar 
kaman(13) 

Subrato 
(19) 

Jdidou 
(15) 

Gianluca 
Rossetti(17) 

Kamil 
Gulpinar(14) 

Sweet 
(18 ) 

Notre 
série 

Délai 12-360 
mois 

35 
mois 

80 
mois 54 mois 36 mois 54 

mois 
55 

mois 
 

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

et par leur interprétation erronée par les patients rassurés par le caractère normal 

de l’endoscopie (23). 

2. Les signes cliniques : 

 La dysphagie : 

La dysphagie fait l’unanimité de toutes les séries, 100% dans notre travail, 

et dans les travaux  de : Liliswar(13), Jdidou(15), Rossetti(17),  Sweet(18),  

alors qu’elle a un taux de 99 % dans la série de Subrato(19). 

 Amaigrissement : 

L’amaigrissement vient en second lieu, 86% dans notre série, 85,2% dans 

le travail de Jdidou, et 58% pour Subrato. 

 Vomissements : 

Les vomissements en troisième plan, retrouvés chez 64% de nos patients. 
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 Les douleurs thoraciques : 

Les douleurs thoraciques viennent en quatrième rang chez 43% des cas 

pour notre série, 56% pour Sweet, 32% pour Subrato, 16% pour Liliswar et 

12,5%dans  le travail de Jdidou. 

 Régurgitations : 

Les régurgitations et le pyrosis, avec une fréquence  basse dans notre 

travail (29% pour  chacun ) par rapport aux autres séries qu’est respectivement 

de (100%-  22,1%) pour Rossetti, (71% -44%) pour subrato, (69% -48%) pour 

sweet , (56,8% -17%) pour jdidou, (56% – 36%) 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 5 : fréquence comparative des principaux signes cliniques 

Auteurs Dysphagie amaigrisse
ment 

Douleurs 
thoraciques 

Régurgitat
ions Pyrosis Signes 

respiratoires 
Liliswar 100% ------ 16% 56% 36% ------ 

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

Jdidou 100% 85,2% 12,5% 56,8% 17% ------ 
Gianluca 
Rossetti 100% ------- ------ 100% 22,1% ------ 

Sweet 100% ------- 56% 69% 48% ------ 

Notre série 100% 86% 43% 29% 29% ------ 
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VI. 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, 21% de nos patients achalasique  ont une FOGD normale, 

40% dans le travail de Serraj (2)  Rabat, 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 Etat Unis. 

Il 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 (2). 

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 queue de radis ou 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 mégadolicho-œsophage (1). 

 

Figure 29 : Aspect en chaussette de l’œsophage (28) 

 

En fonction du diamètre de la dilatation, plusieurs classifications ont été 

établies notamment par Omura qui distingue 3 stades radiologiques (29). 

 Stade 1 : diamètre inférieur à 3,5 cm 

 Stade 2 : diamètre entre 3,5 et 6 cm 

 Stade3 : diamètre supérieur à 6 cm 

Un aspect de mégaoesophage  est rencontré chez 94,4% de nos patients, à 

la clevlend clinic fondation (30) l’étude d’un oesophagogramme après 

opacification a suspecté le diagnostic dans 93% des cas, à la national university 

of Singapor (24) le TOGD a permis le diagnostic de 72% des patients.et chez 

25% des patients à l’université de Wisconsin aux Etats Unis. 

Michael E à l’université de Pensylvanie, school of medecine (31), sur une 

série de 38 patients a rapporté qu’il n’y a aucune corrélation entre la sévérité des 
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constations radiologiques et la sévérité de la symptomatologie clinique, Edgard 

Achkar dans sa lettre à Blam et all (32)  a confirmé cette absence de corrélation 

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

(33)  dans un travail sur 304 patients parle de la constation d’une relation 

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

Nombre d’études ont proposé de tenir  compte du stade radiologique dans 

le choix de la méthode thérapeutique (34). 

La réalisation d’un TOGD est alors  très utile chez les patients 

préalablement traités pour  achalasie et qui présentent des récidives  

symptomatiques,  pour mettre en évidence le défaut d’ouverture de la jonction 

œsogastrique (35). 

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 précoce de l’achalasie primitive de l’œsophage avant le stade 

de dilatation radiologique. 

L’apéristaltisme du corps œsophagien, la relaxation incomplète ou absente, 

et en fin l’hypertonie du sphincter inférieur de l’œsophage, constituent les 

critères manométriques du diagnostic de l’achalasie, ils font l’unanimité dans 

toutes les séries. 

Dans notre étude, la manométrie a permis de poser de diagnostic de 

l’achalasie, alors que le TOGD est normal chez un patient (7,7%) et la FOGD 

est normale chez 3  malades (21%). 

72%  des cas  de notre série présentent une hypertonie du SIO, 78%dans le 

travail de Serraj (2), 62%  dans la série de Scotte (36). 

100%  de nos patients présentent un trouble de relaxation du SIO, 55,8%  
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dans le travail de Jdidou (15), 100%  dans le travail d’Akhatar (37). 

Dans notre série, l’apéristaltisme du corps de l’œsophage a été mis en 

évidence chez tous nos patients (complet chez 28,6%, et incomplet chez 71,4%), 

95% dans la série de Serraj (2), 100%  dans la série de Scotte(36), 100%  dans le 

travail de Parrillia (38), 100%  dans le travail de Mariam jdidou(15), et 100% 

dans le travail d’Akhatar(37). 

4. Le scanner thoracique : 
Il peut être utile pour éliminer une pathologie tumorale responsable 

d’achalasie secondaire, mais aussi pour rechercher une hypertrophie musculaire 

œsophagienne. 
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VII. 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 (39). 

 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 (40). Il existe des effets 

secondaires notables comme la survenue d’hypotension, de céphalées et de 

vertiges chez environ 30% des patients (41). 

2.2. Le traitement endoscopique : 

D’autres méthodes concurrencent la cardio-myotomie de Heller en matière 

de traitement initial de l’achalasie à savoir l’injection de la toxine botulinique et 

la dilatation pneumatique (42). 
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2.2.1. L’injection de la toxine botulinique : 

 L’injection de la toxine botulinique, une des alternatives du traitement 

endoscopique, 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 (43), 

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. (44) 

Plusieurs études ont montré qu’une injection unique de toxine botulinique 

dans le SIO est efficace chez 85% des patients achalasiques,  mais ce  résultat 

est transitoire puisque ce taux passe de 85% à 50% en 6 mois et à 30% en un an 

(45, 46). L’effet du traitement peut être majoré par la répétition de l’injection, 

mais les résultats à long terme restent limités. 

Ainsi d’autres auteurs (47,48) ont remarqué que le taux de bons résultats 

passent de 80-90%  après un mois  de l’injection de toxine botulinique à 60-70 

% en 6 mois et à seulement 53-54% après un an. 

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. 

La procédure se réalise sous contrôle endoscopique et toujours sous 

anesthésie générale avec intubation afin de prévenir l’inhalation du contenu 

gastrique. 
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Le protocole de dilatation recommandé consiste à augmenter 

progressivement la taille du ballonnet entre les séances en commençant par 

30mm  (49). Les séances de dilatation sont espacées de deux à quatre semaines 

Par ailleurs, la dilatation pneumatique n’est pas tout à fait anodine, la 

complication la plus grave est la perforation œsophagienne  (4 %) parfois 

mortelle, la plus fréquente étant le RGO (5%  à10%)  (50). 

Au total ces deux derniers alternatives thérapeutiques influencent, par la 

genèse de la fibrose et des adhérences, sur les résultats de la myotomie de Heller 

et sur la probabilité de survenue de complications per-opératoires  notamment 

les perforations (13, 14, 51). 

2.2.3. La myotomie endoscopique (POEM) : 

La myotomie par voie endoscopique est une technique récente décrite en 

2010 par Inoue et al (52), 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 2 cm de longueur en dessous de la jonction 

œsogastrique puis il ferme la porte d’entrée où a été réalisée l’incision de la 

muqueuse par des clips.  

La durée moyenne de la technique POEM était d’environ 2 heures, et la 

hauteur moyenne de la myotomie d’environ 10 cm. 

Dans la première étude publiée par Inoue et al (52), sur les 17 patients de 

l’étude, un pneumopéritoine a été exsufflé en per-opératoire, 3 brèches dans la 

couche musculaire externe ont été asymptomatiques et un pneumo-médiastin de 
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moins de 5 mm asymptomatique a été retrouvé chez tous les patients. 

Une  des complications notables de cette technique est la survenue d’un 

RGO, lié au fait qu’aucun montage anti reflux n’est réalisé. 

L’incidence du RGO post procédure peut aller jusqu’à 46%  des patients 

(53). 

2.3. La séromyotomie de Heller par voie laparoscopique: 

La myotomie de Heller par voie chirurgicale a été décrite pour la première 

fois en1913 par le chirurgien Allemand Ernst Heller (54). 

La myotomie de Heller par voie coelioscopique représente actuellement le 

traitement de choix de l’achalasie du fait de ses nombreux avantages (55). 

 Meilleure visualisation de la jonction gastro-oesophagienne. 

 Diminution des douleurs postopératoires,et  des complications 

pariétales. 

 Facilite la mise au point d’un système anti reflux. 

 Courte durée de séjour. 

 La réduction du délai de réalimentation et du délai de récupération. 

2.3.1. La technique : 

a. Position du malade : 

Dans notre série,  tous les patients ont été opérés en décubitus dorsal. 

Le patient doit être sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale, 

couché sur le dos, les membres inférieurs éloignés l’un de l’autre et les bras le 

long du corps, le chirurgien se place entre les jambes du patient, le premier 

assistant et l’instrumentiste à gauche et le deuxième assistant à droite du patient , 

le moniteur est placé en haut à gauche du patient, le quel se trouve en proclive 

de 30 degrés, 

La mise en place d’une sonde nasogastrique (56). 
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b. La création du pneumopéritoine : 

L’insufflation du pneumopéritoine et la mise en place des trocarts sont des 

gestes très important en cœlioscopie, des nombreux accidents en chirurgie 

laparoscopique sont attribués  à ces gestes, on distingue les complications 

secondaires à la mise en place de l’aiguille de Veress et/ ou  du premier trocart 

et celles attribués à l’introduction des trocarts accessoires dits (opérateurs). 

Il peut s’agir de plaies vasculaires ou de plaies digestives. 

Dans notre travail,et  chez 12 patients (85,7% des cas) le pneumopéritoine 

a été crée  par open coelioscopy. 

Dans plusieurs séries, le pneumopéritoine est induit par l’introduction de 

l’aiguille de Veress dans hypochondre gauche ou au niveau de la position du 

trocart caméra, (13,57 ). 

c. Trocarts : 

Bien que trois interventions (21,4%)  ont  été effectuées en s’aidant de 

quatre trocarts seulement, cinq trocarts ont été utilisés de façon standardisée 

chez la majorité de nos patients à savoir dans 11 cas (78,6%), ceci semble être le 

nombre idéal de trocarts. Cette constatation est corroborée par la plupart des 

auteurs, Omura N (29 ) utilise 5 trocarts (2 trocarts de 12 mm et 3 trocarts de 5 

mm),  

Alors que dans le travail de Gianluca Rossetti (17) cinq trocarts sont  

utilisés, trois  de 10mm, et deux  trocarts de 5 mm. 

Selon Roger.P.Tatin, l’intervention doit être effectuée avec 5 trocarts, 3 

trocarts de 10 mm et deux de 5mm, ou bien 4 trocarts, deux de 10mm et deux de 

5 mm en absence d’hypertrophie des lobes hépatiques (57). 

Marco.G.Pattin n’utilise que les trocarts de 10 mm dans son travail (58) 

Classiquement  le trocart optique est placé sur la ligne médiane, les trocarts 
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opérateurs de part et d’autre, un léger décalage de l’ensemble des trocarts vers la 

gauche peut avoir l’avantage de contourner les problèmes liés au ligament 

suspenseur du foie et surtout à un volumineux lobe hépatique gauche (58) 

d. L’exposition du cardia : 

Il existe deux variantes pour l’exposition du cardia :  

Soit de limiter la  dissection du cardia et de l’œsophage, seulement sur les 

faces latérales et antérieure, car l’absence de dissection postérieure génère 

théoriquement mois de reflux et permet ainsi d’éviter la confection d’un 

dispositif anti reflux. 

Soit par une dissociation qui contourne complètement l’œsophage par 

l’arrière, de créer une fenêtre rétro-œsophagienne et de mettre le cardia sur lacs. 

La taille de la fenêtre rétro-œsophagienne dépend du type de montage anti-

reflux qui sera envisager, et doit être plus importante pour une valve postérieure 

de type toupet que pour une valve antérieure de type Dor (50)  

 

Figure 30 : La réalisation de la fenêtre rétro-œsophagienne (50) 



Achalasie: traitement chirurgical laparoscopique à propos de 14 cas 

69 
 

Dans le traitement laparoscopique des patients de notre série, on dissèque 

seulement les faces latérales et la face  antérieure de l’œsophage et on préserve 

le méso-œsophage afin de lutter  contre le reflux gastro-œsophagien, principale 

complication de la myotomie de Heller. 

e. La longueur de la myotomie : 

La longueur de la myotomie est le facteur prédictif le plus important de 

l’amélioration de la dysphagie  (59,60). Plus la myotomie est étendue  vers le 

bas, meilleur est le résultat, mais plus le risque de reflux est important. 

Dans notre travail, la myotomie est amorcée au crochet monopolaire 

coagulateur sur l’œsophage puis étendue vers le haut sur 6 à 8 cm de l’œsophage 

puis vers le bas jusqu’au cardia en le débordant de 1à 2 cm 

Gholoum réalise une myotomie étendue sur une distance de 5 cm minimum 

dans l’œsophage et 1à 2 cm dans l’estomac avec une dissection circonférentielle 

pour exposer l’œsophage médiastinal  avec adjonction d’un système anti reflux 

type  Dor (54). 

Sweet effectue une myotomie étendue sur 8 cm avec extension 2 cm sur 

l’estomac, une extension vers le médiastin est nécessaire en cas d’aspect en 

chaussette pour verticaliser l’œsophage (18). 

Liliswar  étend sa myotomie 7 cm sur l’œsophage et 1à 2cm sur l’estomac 

avec la réalisation d’une fundoplicature  partielle type  Dor (13). 

Alfonso Torquati dans son étude sur 200 patients, réalise une myotomie 

étendue sur 4à 6 cm de l’œsophage avec extension 1à 2 cm sur l’estomac (16). 

Certaines équipes sont en faveur de myotomies courtes (61) d’environ 1,5 

cm ou moins sur le versant gastrique préservant le système anti reflux. 

Kamil Gulpinar effectue des  myotomies plus courtes étendues sur 4-5 cm 

sur l’œsophage avec l’extension 1-2 cm sur l’estomac (14). 



Achalasie: traitement chirurgical laparoscopique à propos de 14 cas 

70 
 

Alors que d’autres auteurs proposent des myotomies allant jusqu’à plus de 

3 cm sur le versant gastrique (62), ainsi Oelschlager (59) rapporte 17% des 

récidives après des myotomies de 1,5 cm, adopte une longueur de 3 cm sur 

l’estomac et voit ce taux chuter à 3 %. 

Le tableau 6: la longueur de la myotomie selon les séries 

La longueur Notre 
série Sweet Liliswar Gholoum Alfonso Kamil 

Sur 
l’œsophage 8 cm 8cm 7 cm 5 cm 4-6 cm 4-5 cm 

Sur l’estomac 2 cm 2cm 1-2  cm 1-2 cm 1-2 cm 1-2 cm 
 

f. Le dispositif anti reflux : 

L’indication et la technique du montage anti reflux sont en fait les deux 

sujets les plus débattus dans une littérature abondante. 

Certaines situations imposent logiquement la confection d’une valve anti 

reflux, comme une hernie hiatale associée, ou la survenue d’une plaie muqueuse 

(50). 

Dans tous les autres cas, les avis sont partagés, pour certains, le geste anti 

reflux est indispensable à la bonne qualité des résultats, et afin de pallier au 

risque de reflux gastro-œsophagien, principale complication postopératoire de la 

myotomie de Heller (17, 63,64). 

En effet Richards et al ont démontré dans une étude prospective 

randomisée que la réalisation d’une fundoplicature partielle antérieure diminue 

significativement l’incidence du RGO postopératoire  (65). 

Une étude de Campos et al sur 3086 patients a constaté que même si le 

degré d’amélioration des symptômes après la myotomie de Heller n’a pas été 

influencé par l’ajout de fundoplicature, mais l’incidence de reflux étant 
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nettement  plus élevée en cas de myotomie seule, 31,5% contre 8,8% si un 

dispositif anti reflux est associé (66). 

Ainsi, Virginia a montré dans une étude rétrospective randomisée portant 

sur 43 patients comparant la myotomie de Heller laparoscopique avec et sans 

système anti reflux (Dor), que l’adjonction du système Dor pourrait diminuer 

l’incidence du RGO de 80% ainsi que le risque d’œsophagite et de sténose 

peptique (67). 

Le tableau suivant compare la fréquence du RGO post opératoire avec ou 

sans SAR selon les séries. 

Tableau  7: comparaison de la fréquence de RGO post opératoire avec ou sans SAR 

selon les séries 

Auteur Année Avec SAR Sans SAR 
Campos et al (66) 2009 9% 31% 
Falkenback et al 

(68) 2003 0,1% 13% 

Richards et al (65) 2004 9,1% 47,6% 
Simie et al (69) 2010 9,7% 9,1% 

Notre série 2016 0% 7,14% 
 

Néanmoins, d’autres auteurs ont suggéré que l’adjonction d’une 

fundoplicature n’est pas nécessaire car elle ne confère pas un avantage important 

pour les patients et peut augmenter le risque de dysphagie (61, 70, 71,72), prend 

du temps et pas toujours efficace (73). 

Le type de geste anti reflux lui-même est très discuté, 

Les partisans d’une fundoplicature de Nissen sont peu nombreux et 

justifient leur attitude par son meilleur résultat sur le reflux (17), toutefois ce 

montage entraine plus de dysphagie à long terme et doit donc être déconseillé, 
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alors que la fundoplicature partielle peut être préconisée (73, 74, 75,76). 

L’hémivalve  postérieure de type toupet est réputée efficace contre le 

reflux, selon Patti (77), elle permet la prévention du RGO dans 93-100 % des 

patients. 

Une étude randomisée faite par Rawtings et al (78) a montré la réduction 

des symptômes post opératoires  de 90,9% chez le groupe traité par la myotomie 

avec l’hémivalve de type Dor, contre 93,1% chez le groupe qui a bénéficié 

d’adjonction d’une hémivalve de type toupet. 

Ainsi Hagedom (79 ) a  montré dans une étude randomisée que l’adjonction 

d’une fundoplicature de type toupet est associée à un risque bas de RGO post 

opératoire. 

En revanche l’hémivalve postérieure nécessite une dissection postérieure 

du cardia, et de plus elle ne couvre pas la myotomie (62, 76,80). 

L’hémivalve antérieure type Dor, a pour avantage d’être peu dysphagiante, 

facile à faire sans dissection du méso œsophage, elle couvre la myotomie et 

permet la protection de la suture d’une éventuelle brèche de la muqueuse. 

De nombreuses études non randomisées comparent les deux procédés, 

certaines concluent en faveur de l’hémivalve postérieure de toupet (62, 76) alors 

que d’autres  accordent la préférence à l’hémivalve antérieure de Dor (81, 

82,83). 
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Tableau 8 : comparaison entre la myotomie de Heller avec Dor fundoplicature et la 

myotomie avec d’autres types de fundoplicature 

Auteur Année fundoplicature Le taux du 
succès 

RGO post 
opératoire 

Rebecchi et al 
(84) 2008 Dor 

Nissen 
97% 
85% 

3% 
0% 

Rawlings et al 
(78) 2012 Dor 

Toupet 
90,9% 
93,1% 

27,8% 
16,7% 

Wright et 
al(62) 2007 Dor 

Toupet 
82,7% 
95,2% 

------ 
------ 

Dimartino et 
al (85) 2011 Dor 

Nissen 
93,4% 
92,3% 

13,3% 
0% 

 

Dans notre série 6 patients ont été bénéficiés  d’un système anti reflux de 

type Dor (43% des cas), il s’agit d’une hernie hiatale chez un patient, d’un 

saignement musculaire chez le deuxième, et d’une perforation de la muqueuse 

chez 3 patients. 

2.3.2. Les complications per-opératoires : 

Des incidents peuvent survenir en per-opératoire à type d’effractions 

muqueuses, de saignement, de blessure du nerf vague ou de la plèvre. 

Dans notre travail, quatre patients (28%) ont eu des complications au cours 

de l’intervention, à savoir deux perforations œsophagiennes, une perforation de 

la muqueuse gastrique et un saignement musculaire. 

a. Les incidents de création de pneumopéritoine : 

Un accident grave peut survenir lors de l’insufflation accidentelle directe 

de gaz  dans un vaisseau sanguin entraînant une embolie gazeuse pouvant mettre 

en jeu  le pronostic vital du patient (86). 

Il n’y a pas eu d’intolérance au pneumopéritoine dans notre série, on n’a eu 
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aucune complication ou incident per-opératoire secondaire à l’introduction 

aveugle de l’aiguille de Veress. 

b. Conversion : 

La conversion en laparotomie est rapportée chez trois de nos patients, un 

pour perforation œsophagienne, l’autre pour perforation de la muqueuse 

gastrique et le troisième pour un saignement musculaire rendant la visibilité 

mauvaise. 

Le taux de conversion est variable d’une série à une autre (tableau 9). 

c. Perforation de la muqueuse : 

La perforation de la muqueuse est la complication la plus redoutée de la 

myotomie de Heller, elle est habituellement sans grande conséquence si elle est 

reconnue en per-opératoire (87) et n’impose pas de conversion en principe en 

laparotomie. Si la plaie muqueuse n’est pas vue en per-opératoire, les 

complications qui en découlent nécessitent une réintervention en urgence, le 

pronostic vital peut même être engagé, et ce d’autant plus que la reprise 

chirurgicale serait tardive (50). 

le travail de Liliswar (13) sur 25 patients, trois patients (12%) ont eu des 

perforations de la muqueuse, deux d’entre eux ont déjà subi  des dilatations 

pneumatiques et le troisième a déjà bénéficié d’une injection de la toxine 

botulinique. 

Pour l’étude d’AlfonsoTorquati (16) sur 200 cas d’achalasie, 6%  des 

patients ont été victimes de perforations de la muqueuse, la suture a été faite 

sous laparoscopie pour  8 patients 4%, alors que chez les quatre autres patients 

(2% ) une conversion en laparotomie a été réalisée. 

Dans la série de Kamil Gulpinar (14) parmi les 40 patients opérés 

coelioscopiquement, sept  patients (17,5%) ont eu des perforations de la 
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muqueuse, tous ces patients ayant déjà bénéficies de dilatation pneumatique. 

Dans le travail de Subrato (19) sur 211 malades, 18% des cas ont eu des 

incidents per-opératoires. 

d. Les incidents hémorragiques : 

Hémorragie d’une artère œsophagienne ou d’une artère médiastinale est 

toujours possible, d’où l’intérêt d’un drainage aspiratif, l’hémorragie ne signifie 

pas en même  une faute chirurgicale. 

L’essentiel est de faire un diagnostic rapide pour assurer la réintervention 

d’hémostase (88). 

Le tableau ci-dessous compare les différents complications per-opératoires 

selon les séries : 

Tableau 9 : les incidents per opératoires selon les séries 

Série Liliswar Kamil Alfonso Subrato Notre série 
Perforations 12% 17,5% 6% 16% 21,42% 
Hémorragie 0% 0% 0% 0,5% 7,14% 

Conversion 0% ----- 2% 
 2% 21,425 

Mortalité 0% 0% 0% 0% 0% 
 

2.3.3. Les complications post opératoires : 

a. Le reflux   gastro-œsophagien et ses complications : 

Le reflux gastro œsophagien est la principale complication post opératoire 

de la myotomie de Heller, son incidence varie de 4 à 50%  selon les séries (89, 

90 ; 91). 

La PH métrie permet soit de déceler un RGO infra-clinique ou de 

l’éliminer chez des patients présentant un pyrosis clinique (92) afin d’éviter la 
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survenue d’une œsophagite  et d’une sténose peptique. 

Le reflux résulte des facteurs essentiellement techniques, aggravés par la 

maladie elle-même. En effet l’altération des moyens de fixité de l’œsophage  

essentiellement le méso-œsophage postérieur par manipulation de la région rétro 

œsophagienne  et l’effondrement de la pression du SIO du à l’extension de la 

myotomie à l’estomac supprime toute possibilité de gradient de pression gastro-

œsophagien. Ces deux facteurs sont aggravés par l’apéristaltisme œsophagien 

responsable d’une mauvaise clairance et d’une œsophagite de stase. (93, 94, 95). 

Un RGO post opératoire peut survenir malgré la confection d’un SAR, sans 

pour autant affecter les résultats satisfaisants en matière de résolution de la 

dysphagie.  

Nous n’avons  pas noté la survenue d’un RGO post opératoire  chez les 

patients de notre série. 

La fréquence d’œsophagite érosive en cas de RGO  augmente avec la durée 

de suivi,  

L’apparition d’une muqueuse de barrett  peut  être  notée (96). 

b. Fistule œsophagienne : 

C’est une complication grave causée par une blessure méconnue de la 

muqueuse  

Il est classique de conseiller à la fin de l’intervention l’injection intra-

luminale de bleu de méthylène pour dépister une fuite qui sera alors réparée par 

point de suture, et la confection d’un système anti reflux. 

La conséquence de la fistule œsophagienne est la cellulite cervico-

médiastinale ou la péritonite dont la mortalité reste élevée malgré la 
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réintervention précoce (88). 

c. Le cancer de l’œsophage : 

L’achalasie est un facteur de risque du cancer de l’œsophage, qui peut se 

manifester 10  à 20 ans après le diagnostic d’achalasie. 

La prévalence du cancer de l’œsophage sur achalasie varie de 2 à 7%  dans 

la plupart des séries, dans certaines études des chiffres plus élevés proches de 

20% ont été rapportés  

Les cancers développés sur un mégaoesophage sont le plus souvent situés 

au niveau du tiers moyen de l’œsophage  

Le délai moyen entre la survenue des premiers symptômes de l’achalasie et 

l’apparition du cancer est de 17 à 20 ans (97-102), 

L’âge  du patient au moment du diagnostic du cancer varie selon les séries 

de 36 à 81 ans, et se situe en moyenne autour de 50 ans (98,103) 

Cette complication est plus fréquente chez les patients non traités ou ayant 

un traitement  inefficace de l’achalasie, suggérant que la stase et l’irritation 

chronique de la muqueuse œsophagienne sont des facteurs favorisant la 

transformation maligne. (104) 

En cas d’achalasie, la moindre modification symptomatique comme une 

récidive de la dysphagie doit être rapidement explorés. 

Plusieurs observations de carcinomes survenant  après traitement 

chirurgical de l’achalasie ont été rapportés, la durée des symptômes avant 

l’intervention est souvent longue alors que l’intervalle entre la chirurgie et le 

diagnostic de cancer est bref. 
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Dans une étude prospective de Meijssen et al (98), l’incidence du cancer de 

l’œsophage était de 3,4 / 1000 patients-année chez les patients achalasique. 

Dans l’étude d’Aggestrup et al (105) la mortalité par cancer de l’œsophage  

était augmentée chez les patients porteurs d’une achalasie. 

Une surveillance régulière des patients ayant un long passé d’achalasie 

apparait donc justifiée particulièrement en cas d’échec thérapeutique. 

d. L’échec de la myotomie : 

Les échecs de la myotomie en chirurgie ouverte  comme en vidéochirurgie 

(96) sont estimés entre 7 et 27%. 

Des bons résultats de la chirurgie ont tendance à s’altérer avec le temps. Di 

Simone et al (106)  rapportent un délai moyen avant récidive des symptômes de  

12,4 mois pour une myotomie incomplète et 18,8 mois pour une fibrose 

périoesophagienne cicatricielle. 

Il n’ya pas de facteur clinique prédictif d’échec pour la plupart des auteurs, 

pour certains, l’âge plus avancé et/ou la durée de la maladie auraient un impact 

favorable sur les résultats de la chirurgie mais sans valeur à l’échelon  individuel 

(87). 

L’apparition d’un diverticule épiphrénique  peut être  une cause d’échec de 

la chirurgie, nécessitant alors une diverticulectomie (107) 

Pour certains, la dilatation pneumatique et injection de la toxine botulinique  

seraient des facteurs de complications opératoires et de moins bons résultats 

fonctionnels (107). 

La cause la plus fréquente de la dysphagie persistante est la myotomie 
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incomplète (77) 

L’œsophage sigmoïde est pour la plupart des équipes une cause d’échec  de 

la myotomie avec 50% de mauvais résultats (60,34) 

Les principales complications  post opératoires  de la myotomie de Heller (96 

 Myotomie incomplète : 

- Sur le versant œsophagien 

- Sur le versant gastrique 

 Fibrose cicatricielle : 

- Par fermeture de la myotomie 

- Par sténose transmurale 

 Valve anti reflux : 

- Valve sous tension 

- Malposition de la valve 

- Torsion de la valve 

 Le reflux gastro-œsophagien : 

- Œsophagite 

- Sténose peptique 

 Mégaoesophage sigmoïde 

 Carcinome épidermoide  

2.3.4. Résultats de la séromyotomie de Heller par voie 

laparoscopique: 

Généralement les résultats de la myotomie de Heller sont satisfaisants, mais 

cette technique peut entrainer certaines complications surtout le RGO 

conduisant à l’œsophagite et à la sténose peptique (1). 

Dans le service de la chirurgie viscérale I de l’hôpital militaire d’instruction 
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Med V Rabat, les résultats fonctionnels de l’intervention de Heller sont 

apprécies, surtout par les données cliniques, 

 Les examens para cliniques ne sont demandés que chez les patients 

présentant une persistance ou une récidive de la symptomatologie. 

a. Les données cliniques : 

Les données cliniques sont subjectives, basées sur un interrogatoire 

minutieux, mais ils peuvent être majorés par certains patients surtout à terrain 

particulier d’anxiété, ainsi on peut classer les résultats selon les critères d’Elis 

(108) en : 

 Excellent (patient asymptomatique, gain pondéral et activité normale) 

 Bon (légère dysphagie occasionnelle, gain pondéral) 

 Moyen (pas d’amélioration clinique, apparition d’autres signes, RGO 

contrôlé) 

 Mauvais (aggravation des signes cliniques, RGO invalident) 

Le tableau suivant compare les résultats cliniques post opératoires selon les 

séries : 

Tableau 10 : résultats cliniques post opératoires selon les séries 

L’amélioration Excellent Bon Moyen Mauvais 
Liliswar (13 

daba) 96% 4 0% 0% 

Subrato (19) 63% 26% 7% 4% 
Khajanchee 

(80) 84,3% 6,6% 9% 0% 

Akhatar (37) 83,3% 5,5% 11% 0% 
NS 78,6% 14,3% 7,1% 0% 
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Nos résultats comme ceux rapportés par d’autres auteurs montrent que la 

myotomie de Heller laparoscopique  est très  performante en matière de 

résolution de la dysphagie, et des autres symptômes. 

Le tableau suivant montre le taux d’amélioration de chaque signe clinique 

en fonction des différentes séries. 

Tableau 11 : l’amélioration des signes cliniques selon les séries 

Les signes 
cliniques Dysphagie AMG régurgitation Pyrosis vomissement Douleur 

thoracique 
Yan dang 

(43) 61,9% ----- 74,1% 72,7% ------ ------ 

Khajanchee 
(80) 84,3% ----- ----- 68,3% ------ ------ 

NS 93% 83% 100% 92,85% 100% 100% 

Dans notre série, l’amélioration de la symptomatologie clinique était notée 

chez 93% des patients, une patiente a présenté la persistance de la dysphagie. 

 

La récidive de certains signes cliniques était notée chez 2 patients (14,3% 

des cas). 

Dans la série de Kamil de 40 malades, deux patients (5%) ont présenté la 

récurrence de la dysphagie. 

Dans le travail de Zaninotto et al (60) la récurrence de la dysphagie après la 

myotomie de Heller  a été notifiée chez 9 patients parmi les 113 ou dans 8%, 

sept d’entre eux ont été traités par la dilatation pneumatique, les deux autres ont 

subi une deuxième intervention. 

Marco G.Patti  (109) se base sur l’algorithme suivant pour le traitement des 

récidives de la dysphagie, 
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Récidive de la dysphagie après la myotomie de Heller 
 
 

Patients non opérables                                 patients opérables 

 

Injection de la TB dilatation pneumatique 

 

 

                                                                              Echec  

 

                                                       Refaire MH              POEM 

 

                                         Succès                     échec                        Succès   

 

 

 

                                                                Oesophagectomie  

 

Figure   31 : le traitement des récidives de la dysphagie 
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b. Les données para cliniques : 

 Dans notre série les explorations para cliniques sont demandées  chez les 

patients présentant  la persistance ou la récidive de la symptomatologie. 

 Le transit œsogastroduodénal : 

L’amélioration des données radiologiques avec une diminution 

significative du diamètre de dilatation est l’un des objectifs visé par le 

traitement. 

Les critères radiologiques apprécient la réduction du calibre œsophagien, la 

réapparition de la poche à l’air gastriqeue, la présence ou l’absence de stase, la 

présence ou l’absence de reflux. Il faut noter que les dolicho-mégaoesophages 

ne reprennent jamais un calibre normal, cependant ils peuvent présenter des 

résultats cliniques excellents (108). 

Dans notre série, une seule patiente a bénéficié  d’un TOGD post 

opératoire, il s’agit d’une  patiente de 32 ans,  qui accuse la persistance d’une 

dysphagie aux solides en  postopératoire. 

 La manométrie œsophagienne : 

La manométrie œsophagienne permet d’évaluer la pression de repos post 

opératoire et l’efficacité de traitement de l’achalasie, certains cas de réapparition 

du péristaltisme après la myotomie de Heller  ont été rapportés dans la littérature 

(2 ). 

La manométrie œsophagienne post opératoire   a été réalisée chez deux de 

nos patients, nous notons chez eux  une diminution de la pression de repos de 

SIO avec amélioration de la relaxation du SIO  en réponse à la déglutition, sans 

retour du péristaltisme. 
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Selon Gorodner (110) la mise en évidence d’une hypotonie sphinctérienne 

post opératoire est souvent corrélée à la présence d’un RGO  et impose la 

réalisation d’une PH métrie. 

Des nombreuses études (59, 111) ont conclu qu’il n’y avait pas de 

corrélation entre le pourcentage de diminution de la pression de repos du SIO et 

la persistance de la dysphagie. 

3. Le choix de la méthode thérapeutique : 
3.1. Le traitement médical : 

Les traitements pharmacologiques per os sont les traitements les moins 

efficaces de l’achalasie (112). 

La prise sublinguale des dérivés nitrés réduit la pression du SIO de 30 à 

65% avec une amélioration des symptômes dans 53 à 87% des cas. (113). 

Les inhibiteurs calciques réduisent la pression du SIO de 30 à 60%% selon 

les études (114) et ont une efficacité sur l’amélioration des symptômes  jusqu’à 

75%. 

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 (40). 

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. 
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Selon Bassotti (115) les meilleurs résultats sont observés chez les sujets 

âgés ou les patients ayant une achalasie vigoureuse. 

Deux études récentes (116,117 ) 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. 

3.2.2. La dilatation endoscopique : 

La dilatation pneumatique est le meilleur traitement non chirurgical de 

l’achalasie, c’est un volet thérapeutique moins lourd et d’efficacité comparable à 

court terme que la chirurgie, le taux de réussite après un et deux ans de suivi est 

respectivement de 93% et 90% quand une myotomie de Heller est pratiquée 

alors qu’il est de 90%  et 86%  quand une dilatation pneumatique est effectuée 

(118). 

Une étude parue en 2006 de Lopushinsky et al (119 ), fournit la meilleure 

estimation des résultats à long terme de la dilatation pneumatique et de la 

myotomie de Heller, c’est une large étude rétrospective canadienne incluant 

1461 patients, dont 81%  ont été traités par dilatation pneumatique et 19%  par 

myotomie chirurgicale de Heller, le risque cumulé d’avoir recours à un autre 

traitement (dilatation, myotomie, oesophagectomie) à 1,  5 et 10 ans est 

respectivement de 36,8%, 56,2%, et 63,5% après dilatation pneumatique contre 

16,4%, 30,3% et 37,5% après myotomie chirurgicale. 

Le tableau suivant représente le taux d’amélioration des symptômes  après 

la myotomie de Heller et après la dilatation pneumatique : 
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Tableau 12 : la comparaison des résultats après la myotomie de Heller et la dilatation 

pneumatique 

Auteur Année Le taux de succès 
après MH 

Le taux de succès 
après DP 

Novais et al (120) 2010 88,3% 73,8% 
Boeckxlaens et al 

(118) 2011 90% 86% 

Person et al (121) 2014 92% 60% 
Enfin et surtout la chirurgie donne un meilleur résultat à long terme que la 

dilatation pneumatique, ce que montre la méta-analyse de Campos (66) qui 

confirme cette hiérarchisation des résultats, avec un avantage marqué pour la 

chirurgie et ses 90% de succès, suivie de la dilatation pneumatique (68,2%) puis 

de la toxine botulinique (40,6%). 

3.2.3. La myotomie endoscopique (POEM) : 

Des études prospectives de 11 à 18 patients ont confirmé le taux de réussite 

élevé avec cette technique allant de 89%  à 100%  et cela même après dilatation 

pneumatique (53,122 ;123, 124 ), cependant le suivi médian est court dans ces 

études. 

Le tableau ci-dessous montre  la durée de la procédure et les complications 

per opératoires de la myotomie de Heller  laparoscopique  et de la myotomie 

endoscopique : 

Tableau 13 : comparaison entre la myotomie de Heller  laparoscopique et la myotomie 

endoscopique 

Auteur Année La procédure Temps opératoire 
en min 

Complications 
per opératoires 

Hungness et 
al (123) 2013 MH 

POEM 
125 
113 

2% 
6% 

Ujiki et al 
(125) 2013 MH 

POEM 
154,5 
155 ,8 

4,8% 
5,6% 
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3.3. Traitement chirurgical : 

3.3.1. La myotomie de Heller par la laparotomie ou par la 

cœlioscopie : 

L’opération de Heller par voie  laparoscopique est actuellement la 

technique de référence, toutefois, elle peut ne pas être envisageable en raison de 

contre indication ou l’impossibilité technique de la cœlioscopie, il faut donc 

dans ces cas, recourir à une intervention par laparotomie (50) 

Des nombreuses études ont montré l’équivalence des résultats de la 

laparoscopie avec ceux de la laparotomie (126). 

Une étude prospective faite  par R. Douar. MD et al ont  montré que les 

résultats à long terme de ces deux techniques sont sensiblement identiques, mais  

la chirurgie coelioscopique  a plusieurs avantages sur la laparotomie dominés 

par les bénéfices de la préservation pariétale. 

3.3.2. La myotomie de Heller par voie abdominale ou thoracique: 

La myotomie de Heller par voie thoracique a été proposée  pour  la 

première fois par Ellis (127). 

Elle est réalisée par plusieurs auteurs (128, 129), elle permet un meilleur 

contrôle de la myotomie vers le haut, ce qui représente un avantage dans le cas 

de troubles moteurs étendus de l’œsophage, il nécessite un décubitus latéral et 

une intubation sélective. 

Il est difficile d’évaluer correctement la longueur de la myotomie 

notamment vers le bas, de plus cet abord rend difficile la confection d’un 

dispositif anti reflux. L’hospitalisation est plus longue, et les résultats 

fonctionnels moins bons qu’après un abord abdominal (130). 

Une étude faite par Patti (131) a trouvée que la résolution de la dysphagie 

est obtenue chez 77%  des patients opérés par voie laparoscopique  contre 70%  
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des cas pour les patients traités par la thoracoscopie. 

Une autre étude faite par Abir (132) a constaté que le taux  de la résolution 

de la dysphagie est de 94%  pour le groupe opéré laparoscopiquement alors qu’il 

est de 76%  pour le groupe traité par voie thoracoscopique. 

La myotomie de Heller peut également être réalisée par thoracotomie, une 

étude monocentrique récente faite par Togo sur 21 patients (133) au mali, afin 

d’évaluer les résultats à mi-parcours de la myotomie de Heller par voie trans-

thoracique avec la mise en place du système anti reflux par un lambeau 

diaphragmatique, il a constaté une disparition complète de la dysphagie chez 

tous les patients avec un taux de réussite de 100%. 

3.3.3. La myotomie de Heller ou l’Oesophagectomie : 

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 (134). Dans ces cas une 

Oesophagectomie est nécessaire pour redonner au patient une qualité de vie 

acceptable et éviter le risque de cancer de l’œsophage. 

Le procédé de reconstruction post-Oesophagectomie  n’est pas clairement 

établi, la première option est la réalisation d’une anastomose oeso-gastrique 

après oesophagectomie partielle, mais dans ce cas le risque de reflux gastrique 

est majeur, surtout si l’anastomose est intra- thoracique, après oesophagectomie 

totale, anastomose sera au niveau cervical, et les complications les plus 

fréquemment retrouvées sont la fistule et la sténose anastomotique (135), la 

deuxième option est le montage colique ou coloplastie, qui nécessite trois 
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anastomoses, dans ce cas les complications qui peuvent survenir sont,  le 

lâchage d’une  anastomose ou une sténose ischémique. 

L’oesophagectomie est associée à une plus grande morbidité et mortalité (0 

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 (136). 

Les patients doivent être informés que l’achalasie est une maladie 

chronique qui nécessite un suivi à vie (137). 

Bien que le diagnostic d’achalasie soit le plus souvent retardé, l’espérance 

de vie et les causes de la mort ne sont pas modifiées par rapport à la population 

générale. 

Dans une étude rétrospective incluant 253 patients et un suivi allant de 2 à 

33 ans, 36 patients sont décédés au cours du suivi avec pour cinq d’entre eux, la 

mort reliée à l’achalasie, dans la grande majorité, les décès étaient reliés à des 

causes cardio-vasculaires ou des cancers extra-œsophagiens (138).  
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L’achalasie  est une  pathologie  rare, son diagnostic  repose sur un faisceau 

d’arguments, cliniques et para cliniques, notamment le transit 

œsogastroduodénal  et la manométrie œsophagienne qui permet de poser le 

diagnostic de l’achalasie le plus tôt possible.   

Le traitement reste exclusivement symptomatique, la myotomie de Heller 

par voie laparoscopique  est le traitement de choix de l’achalasie œsophagienne. 

Elle permet de procurer des résultats excellents, avec faible taux de morbidité 

per et pot opératoire. Cette technique peut être  réalisée avec ou sans confection  

d’un système anti reflux. 

Dans notre travail, les résultats  sont excellents avec une nette amélioration 

clinique. 

Les explorations para cliniques post opératoires sont demandées chez des 

patients présentant  la persistance ou la récidive des signes cliniques, en effet 

une amélioration importante de la relaxation du SIO et de la  pression  de repos 

de SIO ont été enregistrées mais sans restauration du péristaltisme œsophagien. 

Le RGO post opératoire est la principale complication de la myotomie de 

Heller conduisant à l’installation d’œsophagite  et de sténose peptique, d’où 

l’intérêt de la réalisation d’une PH métrie pour   déceler  les RGO 

asymptomatiques.   
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Résumé  

Titre:  Achalasie: traitement chirurgical laparoscopique à propos de 14 cas 

Auteur : Madame Nebkhout El Amrani Fatima Zohra  

Rapporteur de thèse : Monsieur le Professeur AIT ALI Abdelmounaim 

Mots-clés : achalasie, laparoscopie, technique chirurgicale, résultats 

Introduction : L’achalasie est une anomalie primitive de la  motricité œsophagienne. 

L’objectif de notre étude est de rapporter l’expérience du service de chirurgie viscérale I 

de l’hôpital militaire d’instruction Med V- Rabat dans le traitement  de l’achalasie par la  

chirurgie laparoscopique. 

Matériels et méthodes : il s’agissait d’une étude rétrospective ayant concerné  quatorze 

cas,  opérés pour méga-œsophage idiopathique durant une  période de 10 ans (2006-2016)  

Le traitement de choix était la séromyotomie de Heller par voie laparoscopique.  

Résultats : l’âge moyen des patients était  de 40 ans (20-65 ans), sex ratio était de 1,33, 

deux patients ont déjà bénéficié d’une dilatation endoscopique antérieure. 

Le délai moyen des symptômes est de 55 mois (12-144 mois), la dysphagie est présente 

chez tous les patients (100%), l’amaigrissement chez 12 patients (86%), les vomissements 

chez 9 patients (64%), les douleurs thoraciques sont notés chez 6 patients (43%) alors que les 

régurgitations et le pyrosis sont présents chez 4 patients (29%). 

La manométrie œsophagienne a  permis la confirmation du diagnostic d’achalasie dans 

la totalité des cas. 

La longueur moyenne  de la myotomie était de 9,5 cm (extrêmes : 7-13 cm). 

Six patients ont bénéficié d’un système anti reflux antérieur de type Dor. 

Des incidents per-opératoires à type de perforations œsophagiennes et / ou gastriques, et 

de saignement ont été notés dans 28% des cas, la conversion en laparotomie était nécessaire 

chez 3 patients (21%). 

Les résultats du traitement laparoscopique étaient excellents dans 78,6% des cas,  bons 

dans 14,3% et moyens dans 7,1%. 

Conclusion : la myotomie de Heller par voie laparoscopique est le traitement de choix 

de l’achalasie œsophagienne,   
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ABSTRACT 

Title :   achalasia : laparoscopic surgery about 14 cases 

Author:  Mrs Nebkhout El Amrani Fatima Zohra  

Thesis director: Mr Professor  AIT ALI Abdelmounaim. 

Keywords : Achalasia , –laparoscopic– surgical  technology  – Results 

Introduction :Achalasia is a primary abnormality  of the oesophageal motility. 

The aim of our work is to present the experiense of the departement of general surgery I 

of the Mohamed V military hospital_ Rabat, in the treatment of achalasia via laparoscopic 

surgery, 

Materials and methods :This was a descriptive retrospective study involved 14 

patients  operated for idiopathic megaesophagus during a period of 10 years  from January 

2006 to January 2016,  

All the patients were operated by laparoscopic surgery, with or without  an anti reflux 

system.  

Results :The mean age was 40 years  ( 20-65 years), the sex ratio was 1,33,two patients 

have benefited to a pneumatic dilation before the Heller myotomy, 

The mean period of the symptoms was 55 months (range 12-144 months), 

preoperatively, all the patients have a dysphagia (100%), weightloss in 12 patients (86%), the 

vomiting in 9 patients (64%), the chest pain in 6 patients (43%), the regurgitation and the 

heartburn in 4 patients (29%) 

Achalasia is diagnosed on the basis of manometric evidence of aperistaltic esophageal 

body or none relaxing  LES. 

The mean length of the Heller myotomy was 9,5 cm (7-13 cm) 

An anti reflux valve was performed in 6 patients, it is in all cases an anterior 

system(Dor). 

The complications intraoperative as, esophageal perforations and / or gastric 

perforations, bleeding was seen in 28% , however conversion in open surgery was seen in 

three patients (21%) 

The degree of dysphagia relief was excellent in 78,6% , good  in 14,3%, et fair in 7,1% 

Conclusion : the laparoscopic surgery is the treatment of choice of achalasia. 



Achalasie: traitement chirurgical laparoscopique à propos de 14 cas 

95 
 

 

 :   14 

 

 

 

 

      1  –
 

20062016

 

4020 651,33 

 

55

1286٪9

64٪429٪643٪ 

   

 ٪ 100      

10 

9,5 

 



28٪٪21 

78,6٪14,3٪

7,1٪ 



 
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Annexe : fiche   

D’exploitation des données 
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Achalasie : traitement chirurgical laparoscopique 

I. Données générales : 

- Nom : 

- Prénom : 

- Age : 

- Sexe : Masculin□ Féminin□ 

II. Données pré-opératoire : 

- les antécédents               

- le délai 

- la symptomatologie clinique 

- Les investigations para-cliniques 

- la FOGD : 

Examen :    F □    NF   □ 

                    Sténose :   oui  □  non    □ 

Dilatation :   oui  □   non    □ 

Stase :    oui  □    non   □ 

Signe de ressaut :  oui  □   non   □ 

Gastrite :   oui  □   non   □ 

- le TOGD : 

Examen :   F   □  NF   □ 

Sténose :   oui □  non    □ 

Dilatation :    oui   □  non   □ 

- la manométrie œsophagienne : 

Examen :   F  □   NF  □ 
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La pression du SIO :………………………….mmhg 

Troubles de relaxation :………………………% 

Apéristaltisme :……………………………….. % 

- La PH métrie: 

           Examen:    F   □   NF  □ 

III. Geste opératoire : 

- installation du patient:   DD   □    

- pneumopéritoine :    - Aiguille de Verss   □ 

- Open coelio   □ 

- Nombre et diamètre des Trocarts:  4  □         5   □ 

                                                            5 cm  □   10 cm  □   12cm  □ 

- exposition du cardia :     

- la longueur de la myotomie :  

- le dispositif anti-reflux :    

F  □                NF  □ 

- le type du dispositif : 

Nissen  □                Dor  □         toupet    □ 

 

- le drainage :   

F  □                 NF  □ 

- Les complications  per-opératoires : 

  Les incidents de création du pneumopéritoine :     oui  □                 non  □ 

  Les incidents d’introduction des trocarts :             oui  □                 non  □ 

   Perforations :           oui  □                 non  □ 

   Saignement :            oui  □                 non  □ 
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   Conversion :             oui  □                 non  □     indication    □ 

IV. suite post-opératoire :        

- Durée d’hospitalisation globale : ……… jours 

- le suivi : 

         Clinique : 

         Para-clinique : 

- les complications post-opératoires : 

          Le RGO :                                    oui  □                 non  □ 

          Echec de la myotomie :              oui  □                 non  □ 

          Le cancer de l’œsophage :          oui  □                 non  □ 
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

  

 
الرحيم بسم ا الرحمان  

 أقسم با العظيم

  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في 

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  ي الأسرار المعهودة إلي.ي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشوأن لا أفش  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  نذ نشأتها.نذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية موأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية م  
  .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  



 

 

 


