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INTRODUCTION

Avec une incidence annuelle de 1/100 000 et une prévalence de 10/100 000, I’achalasie est une maladie,
relativement rare, résultant principalementd'une perte de fonction du sphincter inférieur del'eesophage (S10),
manifeste pendant la déglutition, et d'anomalies majeures du péristaltisme [1]. Elle est définie
manométriquement par 'absence de relaxation du SIO associée a une absence de péristaltisme. Les dernicres
études physiopathologiques définissent I’achalasie comme une atteinte auto-immune des neurones
myentériques cesophagiens probablement en réponse a une infection virale, en particulier par le virus Herpes
simplex de type 1 (HSV) [2]. L’absence de détection précoce de cette perte neuronale empéche de proposer,
a ce jour, tout traitement spécifique curatif précoce. Cette hétérogénéité physiopathologique trouve depuis
2008 une résonance clinique avec la classification de Chicago manométrique, qui définit 3 sous-types
d’achalasie (tableau 5) [3]. La stratégie thérapeutique doit intégrer le sous-type d'achalasie, l'age, les

comorbidités et les préférences du patient, le degré d'évolution de la maladie et l'expertise locale.

OBJECTIFS

Nous avons voulu par cette étude rétrospective, descriptive et analytique, s’étalant sur une période de 11
> q >

ans allant de Janvier 2009 a Mars 2020, répondre aux objectifs suivants :

0 Déterminer les facteurs épidémiologiques

[0 Préciser les différents moyens diagnostiques

O Etablir les résultats de la prise en charge thérapeutique chez les
patients présentant une achalasie primitive ayant été pris en

charge au sein du service d’hépato- gastro- entérologie au CHU

HASSAN 1T Fes;

DOCTEUR HORMA BABANA EL ALOUI 7
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PATIENTS ET METHODES

11 s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, s’étalant sur une période
de 11 ans allant de Janvier 2009 a Mars 2020. Les patients étaient admis au service pour la

prise en charge d’une dysphagie non obstructive.

1. CRITERES D’INCLUSION :

®=  Patients agés de plus de 18 ans présentant des signes
cliniques, endoscopiques, manométriques + /- radiologiques
évoquant une achalasie primitive.

= Absence d’autres troubles moteurs.

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

endoscopique ou chirurgicale.

II. CRITERES D’EXCLUSION :

—> Troubles moteurs cesophagiens non achalasiques

— Patients non traités

III. RECUEIL DE DONNEES :

Les sources des différentes données recueillies dans les dossiers des patients étaient les lettres des
médecins spécialistes, les observations médicales dans le service, les registres d’endoscopies, de

manométries et de dilatations. Pour chaque patient, nous avons relevé les données suivantes (annexel):

- Renseignements démographiques
- Modalités de diagnostic,

- Données cliniques,

- Résultats paracliniques,

- Laprise en charge thérapeutique,

DOCTEUR HORMA BABANA EL ALOUI 8
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IV.

La rémission qui est définie par un score symptomatique d’Eckardt inférieur ou égal a 3, ou sile
score d’un item est inferieur strictement a 2
Les rechutes et I’échec thérapeutique

Les complications.

ANALYSE STATISTIQUE :

Lanalyse a été réalisée a 'aide du Logiciel EPE; dans un premier temps nous avons

réalisé une description de échantillon; nous avons donné les Moyennes avec les écarts types pour

les variables quantitatives et les fréquences pour les variables qualitatives.

L’existence d’un lien entre ces différents parametres est recherchée en analyse univariée a ’aide

d’un logiciel de statistique SPSS version et la comparaison des variables selon le model

régression logistique. Les résultats sont exprimés en fonction de p, la différence est considérée

comme significative pour p< 0,05.

RESULTATS

I-

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
1.1 Provenance des patients :

(Graphique 1)

La provenance des Cent soixante-seize patients pris en charge au sein de notre service d’hépato- gastro-

entérologie du CHU Hassan II Fes étaient :

Les patients adressés par des gastroentérologues pour la prise en charge d'une achalasie
primitive de l'eesophage confirmée ou pour le complément de bilan de dysphagie étaient au
nombre de 30 soit 17% ;

Les patients adressés par les centres provinciaux de la région pour complément de bilan de
dysphagie représentaient 15,3% soit 27 patients ;

Les patients chez qui le diagnostic d’achalasie a été établi dans une autre structure hospitaliere
et qui voulaient poursuivre leur prise en charge a Fés étaient 3 soit 1,7% ;

Le reste des patient soit 116 patients (65,9%) étaient diagnostiqués et pris en charge au sein

du service de gastro- entérologie du CHU Hassan 11 Fes (Graphique 1) .

DOCTEUR HORMA BABANA EL ALOUI 9
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Provenance des malades

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

0.00% —_— S
Provenance des malades

CHU Hassan Il Fes Secteur libéral  m Centre provinciaux de la région B Autres structures

Graphique 1 : Répartition des malades selon leur provenance

I.2 Répartition des malades en fonction de ’age :
(Graphique 2)

L’age moyen des patients au moment de diagnostic est de 45,86 ans avec des extrémes [16 ans — 81 ans].
Ceux dont I'age était < 35 ans représentaient 22,15% (N=39). Le début des troubles s’est manifesté chez
57 patients, soit 32,3%, avant ’age de 40 ans et pour le reste des patients, soit 119 patients (67,6%),

aun age = 40 ans (Graphique 2).

Répartition des malades selon l'age
diagnostic

H >40ans

B <40 ans

Graphique 2 : Répartition des malades en fonction de I’age au moment du diagnostic
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I.3 Répartition des malades en fonction du sexe :
(Graphique 3)

La répartition des patients selon le sexe était : 80 Femmes (45,4%) contre 96 Hommes (54,5%). Le sexe
ratio (H/F) était de 1,2.

Répartition des patients selon le sexe

Femmes
45% Hommes
55% B Hommes

B Femmes

Graphique 3 : Répartition des malades en fonction du sexe

II. DONNEES CLINIQUES :

I1.1 IL.a fréquence des signes cliniques :
(Graphique 4)

- Ladysphagie était le maitre symptome retrouvé chez tous les 176 patients (100%)
- L’amaigrissement était noté chez 96 patients (54,5 %)

- Les régurgitations étaient observées chez 101 patients (57.3 %)

- Les douleurs thoraciques atypiques chez 38 patients (21,5 %)

- Le pyrosis était noté dans 51 cas (28,9 %)

- L’odynophagie était présente dans 18 cas (10,2 %)

DOCTEUR HORMA BABANA EL ALOUI 11
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120%
100%
80%

60%

40%
B -
o ]

Catégorie 1

H Dysphagie B Amaigrissement B Regurgitation = Pyrosis B Douleurs thoraciques B Odynophagie

Graphique 4 : La fréquence des signes cliniques

I1.2 Le score d’Eckardt :

Calculé a partir de la somme des 4 scores symptomatiques, le score est en moyenne de 6,7 avec des extrémes

allantde 32 9.

III. DONNEES PARACLINIQUES:

I11.1 Données endoscopiques :
(Grphipe’)

La fibroscopie csogastroduodénale (FOGD) a été réalisée chez tous les patients. Les différents

aspects endoscopiques retrouvés chez les patients étaient :

a. Une stase cesophagienne (salivaire et ou alimentaire) a été retrouvée chez 120 patients
soit 68,1% de type alimentaire dans 55 cas et salivaire dans 65 cas (Figure 1)

b. Une complication de type cesophagite de stase dans quatre cas
Un cesophage dilaté chez 133 patients soit 75,5% (Figure 2)

d. Un cesophage atone a été objectivé chez 20 malades soit (11,3%)

e. Un signe de ressaut au passage du cardia chez 102 patients soit 57,9 %

DOCTEUR HORMA BABANA EL ALOUI 12
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ASPECTS ENDOSCOPIQUES

Oui

(Esophage (Esophage Stase Signe de Normalle
dilaté atone oesophagienne Ressaut positif

Graphique 5 : Résultats de la Fibroscopie cesogastroduodénale chez nos malades

26/04/2019
09:42:16AM 1/60®

Lv+1 AUTOS

20R

E
1G412K032

Figure 1 : Présence a 37 Cm des AD d’une sténose réguliére infranchissable avec stase salivaire
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26/04/2019
11:41:04AM

G—
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Figure 2 : Aspect endoscopique d’un cesophage dilaté avec stase salivaire et sténose du bas cesophage
surmontée d’une petite languette d’endobrachyoesophage (EBO)

I11.2 Données radiologiques :
A- Transit oeso-gastro-duodénale (TOGD) :

(Graphique 6)

Pratiqué chez 82 de nos patients soit 46,5 %, le diagnostic de mégaesophage était évoqué chez 59
patients (33,5%) suite a un aspect typique avec une image en queue de radis. L’aspect d’un cesophage
atone avec un niveau hydroaérique a été retrouvé chez 20 patients (24,3%). Une dilatation
cesophagienne en amont d’une sténose du bas de 'cesophage est retrouvée chez 38 patients soit
(46,3%) ; la moyenne du grading de dilatation est de 1,64 cm ; une dilatation importante « cesophage
tortueux en chaussette » chez dix patients (12%). Une stase alimentaire est retrouvée chez 24 malades

(29,2%). Le TOGD était normal chez 3 patients (3,6%) (Graphique 6) (Figure 3 et 4).
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Examen Sténose Aspect en bec Stase (Esophage en
d'oiseau chaussette

Graphique 6 : Résultats du transit cesogastroduodénal réalisé chez nos patients

Figure 3: TOGD des patients présentant un cesophage dilaté avec une jonction gastro-cesophagienne effilée
de facon symétrique et réguliére réalisant I'aspect en bec d’oiseau

DOCTEUR HORMA BABANA EL ALOUI 15
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Figure 4 : TOGD des patients présentant un cesophage dilaté avec une jonction gastro-cesophagienne effilée
de facon symétrique et réguliére réalisant I'aspect en bec d’oiseau

B- Tomodensitométrie cervicale et thoraco-abdominale :

La Tomodensitométrie a été réalisée chez 37 patients soit 21% ; chez 14 patients le scanner est revenu

normal et dans le reste des cas on y trouve un aspect de mégaesophage.

II1.3 Données manométriques :

(Graphique 7)

La manométrie a été réalisée chez 90,3% de nos patients (159 patients), repartie en 150 MC (85,2%) et 9
MHR (5,1%). 10% n’ont pas bénéficié de cet examen au tout début de I’étude en raison de sa non

disponibilité.

Manométrie

2N

Non Faite
10%

Non Faite mMC m MHR

Graphique 7 : Répartition des patients selon le type de manométrie cesophagienne réalisée

DOCTEUR HORMA BABANA EL ALOUI 16



MEMOIRE SPECIALITE MEDECINE OPTION : HEPATO - GASTROENTEROLOGIE

A- Manométrie conventionnelle :
Le diagnostic d’une achalasie a été confirmé par MC dans notre série chez 150 patients.
Les différentes données manométriques recueillies dans notre série sont comme suit :

f.  Lapression de repos du SIO pression été normale chez 22 patients soit 14,6%, été élevée
chez 126 patients soit 84% ; le cardia non franchissable chez 21 malades soit (14%)
(Graphique 8).

Pression du SIO

M Pression élevée
Normale

Cardia non franchi

Graphique 8 : Répartition des patients selon la valeur de la Pression du SIO

g. Lapéristaltisme cesophagien a été mis en évidence chez les 150 patients explorés. 11
était incomplet chez 3 patients soit 2% et complet chez 147 patients soit 98%

(Graphique 9)(Figure 5).

Apéristaltisme du corps de
I'cesophage

m Complet

Incomplet

Graphique 9 : Type d’apéristaltisme du corps de I'cesophage retrouvé chez nos patients

DOCTEUR HORMA BABANA EL ALOUI 17
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Figure 5 : Aspect manométrique d’un apéristaltisme du corps de I'’cesophage a la manométrie cesophagienne

h. La relaxation du sphincter inférieur de ’cesophage était incompléte chez 139 des
malades explorés soit 92,6%, nulle dans 3 cas soit 2% et elle n’a pas été évaluée chez

8 patients soit 5.3% (Graphique 10) (Figure 0).

RELAXATION DU SIO

HIncompléte mNulle Non évaluée

Graphique 10 : Répartition des patients selon le type des troubles de relaxation objectivés a la MC
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Figure 6 : Aspect manométrique d’un trouble de la relaxation du SIO

B- Manométrie a haute résolution :

(Figure 7 et 8)

Seulement 5% de nos patients (IN=9) ont pu avoir une MHR et ceci est dd a son non disponibilité dans
notre structure. L’ensemble des MHR ont été réalisées au CHU de RABAT (Avicenne). La MHR a mis en

évidence :

i une PRI élevée chez les 9 patients
j.  une absence de contractions dans 7 cas
k. une pressurisation panoesophagienne dans 7 cas

. présence de fragments de contraction distale dans 2 cas

Ceci a permis de classer les patients en achalasie de type II dans 7 cas et type III dans 2 cas selon la

classification de Chicago v.3

B |
Oesophage -

Défect(s) 23 cm
Pression intrabolus 34,5 mmHg

Figure 7 : Défaut de la relaxation de la jonction oeso-gastrique et pressurisation panoesophagienne. En
faveur d'une achalasie type Il de Chicago
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Moyenne de 10: Déglutition humi -

Oesophage

ICD 718 mmHg.s.cm
VFC 40,1 cm/s
Détect(s) 0.1 cm
Latence Distale 33s

[ | Jroat el BB Pression intrabolus 34,1 mmHg

o»‘

0140

Figure 8 : Défaut de la Relaxation du SIO intermittent et pressurisation panoesophagienne Parfois spasme de
I';esophage distal En faveur d'une achalasie type Il débutante (Probablement forme frontiére entre spasme
cesophagien et achalasie)

IV. MOYENS THERAPEUTIQUES :
IV.1 Moyens :

La DP, qu’elle soit exclusive ou associée a un autre traitement, a ¢été réalisée chez 168 de nos
patients soit 96%; le POEM chez 11 patients soit 6,25 % et 30 patients soit 17% ont bénéficié d’un

traitement chirurgical (une cardiomyotomie de Heller avec systéme anti-reflux).

Chirurgie

31 DP
137 DP combinés a la
exclusives Chirurgie ou 1 cas en premiere
intention

29 opérés apres
échec de la DP ou
POEM

. 34 échecs 6 POEM en
134 succés premiére intention

5 POEM apres
échec DP

Graphique 11 : Diagramme des différents traitements utilisés dans notre étude
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Traitements

M Dilatation pneumatique
N POEM

Myotomie de Heller

Graphique 12 : Répartition des différents traitements dans notre série

La DP exclusive a été réalisée chez 137 patients soit 77,8% ; un patient traité par cardiomyotomie de Heller

en premicre intention et 6 patients soit 3,4% traités par POEM en premicére intention (Graphique 12).

DIFFERENTS TRAITEMENTS EXCLUSIFS

HDP exclusive B POEM exclusif m CMH exclusive

“

Graphique 13 : Répartition des différents traitements exclusifs réalisés

Sur tous les patients traités par DP, 29 soit 16,2% ont eu une cardiomyotomie de Heller aprés échec de la

dilatation et 5 patients soit 2,8% ont bénéficié d'un POEM apres échec de la dilatation.
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IV.2 Résultats :

A- Traitement endoscopique :

Sur les 168 patients (96%) traités par DP, 137 soit 76,9% ont eu une dilatation pneumatique

exclusive.

Parmi les 168 patients dilatés, 100 soit 59,5 % ont bénéficié d’une seule DP ; 61 patients soit
36,3% ont eu 2 a 3 séances de DP et 7 patients soit 4,1% ont eu plus de 3 séances de DP
(Graphique 13).

Réponse thérapeutique selon le
nombre de séance de dilatation

pnematique
150
100 patients
100
61 patients
50 ——
7 patients
O E———

1 séance 2 a 3 séances > 3 séance

m 1séance M2 a3séances > 3 séance

Graphique 14 : Réponse selon le nombre de séances de DP

Figure 9 : Aspect endoscopique d’une déchirure du cardia apreés dilatation pneumatique
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Nous avons recensé dans notre série deux cas de perforation post dilatation ayant nécessité le recours
a une chirurgie en urgence (dont I'une traité par suture et cardiomyotomie de Heller et la seconde par
Stripping et oesophagoplastie avec sténose de 'anastomose qui a été dilatée a 4 reprises) ; 2 cas de pyrosis
réfractaire post-dilatations pneumatiques ; 2 patients ont eu une dyspnée laryngée et 2 autres des douleurs
thoraciques.
Le myotomie per-oral endoscopique (POEM), récemment pratiquée dans notre centre, a été réalisé chez 11
patients (soit 6,25%) dont 6 en premiere intention et 5 apres échec de la DP. Une seule complication sévere
a été notée dans notre série, il s’agissait d’une perforation avec pneumopéritoine et pnemomédiastin
d’amélioration favorable sous traitement médical et 2 cas de reflux gastro-cesophagien post-procédure mis
sous inhibiteurs de la pompe a proton (IPP).

B- Traitement chirurgical :

Les patients traités chirurgicalement étaient au nombre de 30 soit 16,8%. Parmi ces patients, un seul a
eu une myotomie de Heller en premiere intention. Cependant 15,1%, soit 27 patients, ont eu aprés un
échec de la dilatation ou survenu de complications.

IV-3 Evolution :

Nous avons étudié I’évolution du score d’Eckardt en fonction du temps et cela a 2 moments bien
définis :

m. le premier temps correspondait a la valeur initiale du score d’Eckardt (au
moment du diagnostic) : tous les patients présentaient un score supérieur a
3 ; La moyenne du score d’Eckardt était de 6,76 .

n. Le deuxiéme temps correspondait a la valeur du score aprés une réponse
thérapeutique (avec au maximum 3 séances de dilatation).

Nous avons défini la rémission clinique par un score < 3 apres au maximum 3 séances de
dilatation pneumatique : la moyenne du score d’Eckardt était de 2,53. Parmi les patients inclus,
137 patients soit 77% avaient un score = 3 et 32 patients soit 18% avaient un score > 3. Les
données ont manqués pour 9 patients soit 5% (Graphique 14).

Score d'Eckardt apres DP

' 18% '

<3 m>3 mNonévalué

Graphique 15 : Taux du Score d’Eckardt apreés la dilatation pneumatique
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DISCUSSION

L’achalasie est définie comme une atteinte auto-immune des neurones myentériques cesophagiens
probablement en réponse a une infection virale, en particulier par le HSV de type 1. L’absence de détection
précoce de cette perte neuronale empéche de proposer, a ce jour, tout traitement spécifique curatif précoce.
Il en résulte une destruction progressive des neurones inhibiteurs de I'cesophage aboutissant a une
stimulation permanente des neurones excitateurs. [’achalasie est définie par I’association d’une absence de

contractions propagées dans 'cesophage (apéristaltisme) et d’un défaut de relaxation du SIO.

L’incidence annuelle globale estimée a environ 1/100 000 et une prévalence de 9-10/100 000 [4]; elle est
répartie de facon inégale dans le monde [5]; son incidence annuelle est variable sur le plan géographique ;
elle est de 0,4 2 1,1/ 10000 dans les pays occidentaux, environ 1/100000 en Iran, 0,3/ 100000 en Singapour
[6] et de 0,003/ 100000 en Afrique noir. Cependant, cette incidence est plus élevée en Amérique latine et
est secondaire 4 la maladie de Chagas dans 90% des cas en Brésil et dans 23% des cas en Argentine [7]. La
prévalence de I'achalasie primitive de 'cesophage en Grande Bretagne est de 10/ 100000 habitants ; en
Belgique 63 pour 100 000 personnes par an pour les adultes. Nous n’avons pas de données sur la fréquence
et I'incidence de cette pathologie au Maroc car toutes les achalasies ne sont pas systématiquement explorées
par manométrie que ¢a soit MC ou MHR. Dans le travail de Serraj [8], il est noté une prévalence de 14%.
La fréquence d’apparition de cette maladie est l]a méme entre les hommes et les femmes ; elle peut affecter
toutes les races et tous les ages [9] mais le plus souvent entre la quatrieme et la septicme décennie [10]. L’age
moyen de nos patients est de 45,86 ans, il est supérieur a celui retrouvé dans les séries marocaines : de Serraj
(35,8 ans) [8], Albaroudi (37 ans) [11], Raiss (36 ans) [12], proche de celui retrouvé dans les pays en voie de
développement ; Yaghoobi en Iran (37,7 ans) [13], Salis en Argentine (49,9ans) [7], et 1égérement inférieur
a celui retrouvé dans les séries européennes ; Scotte (48ans) [14], et Zerbib (57 ans) [15]. Les deux sexes
sont touchés de fagon presque identique. Dans notre série le sexe ratio est de 1,2 ; de 0,9 dans la série Serraj;

en Belgique et en Iran I'achalasie se produit avec une fréquence égale chez les hommes et les femmes sexe

Ratio=1 (Tableau 1).
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Notre série

178 45.8 1.2
Serraj [8] 184 358 0.9
Albaroudi [11] 95 37 15
Raiss [12] 123 36 1.19
gl [k 115 579 0.71
Zerbib [15] 150 57 1.08
Lilpine s 41 45.1 1.05
Salis 304 49.4 1.1
Ly 345 1.1 1.17
Marco 168 45 1.33
Scotte [14] 25 48 1.08

Tableau 1 : Caractéres Démographiques selon les séries

Sur la plan clinique, le symptéme le plus courant et le plus précoce de la maladie est la dysphagie. Elle
est capricieuse et longtemps intermittente, avec une aggravation tres lente, ce qui explique une durée
moyenne d’évolution de pres de 5 ans au moment de la premicere consultation [16]. 11 s’agit le plus souvent
d’une dysphagie basse (70 a 80 % des cas). Elle est sélective pour les solides dans 50% des cas, intéresse les

solides et les liquides dans 40% des cas.

Elle est paradoxale, élective pour les liquides dans seulement 10% des cas [17]. Certaines particularités
peuvent attirer I'attention : I'intolérance aux liquides chauds ou glacés, le soulagement par 'ingestion d'un
volume important de liquide au cours des repas. La propagation des aliments est parfois favorisée par
certaines manceuvres telles que la position debout, bras élevés au-dessus de la téte, Phyper extension du
tronc ou leffort d’expiration glotte fermée (Valsalva). Les régurgitations alimentaires sont souvent le
premier motif de consultation, présentes dans 85% des cas. Initialement, elles sont précoces, postprandiales
(régurgitations actives) ; a un stade plus avancé, elles sont tardives, survenant la nuit, favorisées par le
décubitus exposant ainsi a des complications respiratoires. Elles sont faites de rejet d’aliments macérés non
digérés, en dehors de tout effort de vomissement. Le caractere hémorragique doit faire suspecter une

complication a type d’cesophagite ou de dégénérescence.
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Elles sont responsables de dénutrition. Les douleurs thoraciques sont présentes chez prés de 50% des
patients [18], mais ne représentent que 1% des douleurs thoraciques d’origine extracardiaque [16]. 11 s’agit
de douleurs pseudo-angineuses, de brilures, ou de pesanteurs rétro-sternales qui s’observent plus souvent
au début de la maladie, avant la dysphagie, et qui font rarement évoquer le diagnostic (d’ou l'intérét de la
réalisation dune manométrie cesophagienne devant toute douleur thoracique inexpliquée).
L’amaigrissement quant a lui est da a la diminution des apports alimentaires a cause des régurgitations, mais
aussi a la réduction et a la sélection alimentaire par crainte des symptoémes. Généralement d’installation
progressive, mais patfois il peut étre trés marqué et mene a penser a une pathologie néoplasique [17]. Les
manifestations respiratoires doivent étre considérées comme une complication : il peut s’agir de toux surtout
nocturne, de dyspnée ou de sifflement respiratoire ; les régurgitations nocturnes favorisent I'inhalation et
donc peuvent mener a des broncho-pneumopathies a répétition, aux abces pulmonaires, voir a une dilatation
de bronches et a l'insuffisance respiratoire chronique [19]. Dans notre série la dysphagie était le maitre
symptome (100% des cas). Il en est de méme pour quelques autres séries 100% pour Albaroudi [11], Raiss
[12], 97,3% pour Serraj [8], et 75% pour Yaghoobi [13]. Le second signe clinique dans notre série était la
régurgitation (57,3%) et cette fréquence se rapproche de celle de la littérature mais également de certaines
séries. L’amaigrissement quant a lui représentait le troisiéme signe clinique en termes de fréquence dans
notre série (54,5%) ; En dernier les douleurs thoraciques avec un pourcentage bas dans notre série (21,5%) ;

elles représentaient 54% des cas pour Serraj, 33% pour Albaroudi (Tableau 2).

Signes Dysphagie Régurgitations Amaigrissement Dirs thoraciques Signes respiratoires
Cliniques

Notre série 100% 56.8% 25% 12.5% _

Serraj [8] 97.3% 13.6% 11% 54.8% 1.08%

Raiss [12] 100% 45% 70% 32% 2%

Yaghoobi [13] 75% 25% 54.3% 6% 51.7%

Diallo 100% 34.5% 58.6% 35.5% -

Ouijja 98% 79% 72% 42% 20%

Albaroudi [11] 100% 45% 70% 33% -

Tableau 2 : fréquence des signes cliniques selon les séries

Pour évaluer les symptomes de 'achalasie, un score subjectif a été développé en 1992 : le score

d’ECKARDT [20] (Tableau 3). Ce score comprend 4 items : la dysphagie, les régurgitations, la douleur

thoracique et la perte de poids.
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Le score est coté comme suit pour chaque item : pas de symptome = 0, symptome occasionnel = 1,
symptoéme quotidien = 2, symptome survenant a chaque repas = 3. En ce qui concerne la perte de poids, si
le patient n’a pas perdu de poids = 0, si la perte de poids est strictement de moins de 5 kilos = 1, entre 5-
10 kilos = 2, supérieur strictement 4 10 kilos = 3. Le score s’étend de 0 a 12 avec comme valeur maximum
12 correspondant au degré le plus grave. Un patient asymptomatique aurait un score a 0. La maladie est
considérée comme active si le score est supérieur strictement a 3 [16]. La rémission clinique étant défini par
un score inférieur ou égal a 3 ou si chaque item s’est amélioré de plus de 2 points. Dans notre sétie le score

moyen d’Eckardt était de 6,76, proche de celui retrouvé dans la série de Zerbib [15] qui est a 5.

Aucune Aucune Aucune Aucune

<5kg Occasionnelles Occasionnelles Occasionnelles

5210 kg Journaliere Journaliere Journaliere

>10 kg A chaque repas Plusieurs fois par A chaque repas
jour

Tableau 3 : Score d’Eckardt pour I’évaluation des symptomes chez les patients présentant une achalasie

La FOGD est un des premiers examens complémentaires réalisés devant la dysphagie. Le diagnostic
endoscopique ne peut se faire que chez un tiers des patients présentant une achalasie. La sensibilité de la
FOGD est faible pour les stades précoces alors qu’elle augmente parallélement a Pévolution de la maladie
[21]. Les caractéristiques retrouvées lors de 'endoscopie sont : une augmentation de la résistance au passage
de la jonction cesogastrique avec dans les cas les plus avancés, un ressaut au passage dans la cavité gastrique.
L’cesophage peut également étre dilaté avec une stase alimentaire ou des secrétions salivaires. La muqueuse
cesophagienne apparait dans la plupart des cas normale, méme si parfois on observe une inflammation ou
des ulcérations causées par les aliments en stase. L’endoscopie permet surtout d’éliminer une pseudo-
achalasie en recherchant notamment un cancer de 'cesophage ou de I'estomac, une sténose cicatricielle ou
peptique, une compression extrinséque tumorale, ou une formation vasculaire (dysphagia lusoria).
L’adénocarcinome gastrique est la cause la plus fréquente de pseudo-achalasie [22]. Lots du bilan d’une
dysphagie, il est recommandé de réaliser des biopsies cesophagiennes (2 a 4 biopsies a 2 niveaux différents,
idéalement au niveau de 'cesophage proximal et distal) afin d’éliminer une cesophagite a éosinophiles qui est
un des premiers diagnostics différentiels de I'achalasie débutante. Mungo et D. Molena [23] ont rapporté
que endoscopie doit étre effectuée chez tous les patients qui se plaignent de dysphagie afin d'éliminer un
cancer [24], ou de visualiser dans les stades avancés certains signes évocateurs d’achalasie, tels que la
dilatation cesophagienne, la stase liquidienne et ou alimentaire et I'cesophagite en conséquence de la stase

prolongée alimentaire. Enfin, la fibroscopie permet de surveiller les patients présentant une achalasie.
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Tout d’abord le succes d’'un éventuel traitement doit étre documenté sur des parameétres objectifs
(disparition du ressaut, et de la stase). Aussi, le suivi régulier permet de détecter les récidives au stade précoce
ou les complications tardives comme le cancer de I'cesophage [25]. Lors de ce suivi on pourra mettre en
évidence un reflux gastro cesophagien en recherchant une cesophagite peptique et éliminer un
endobrachycesophage. Dans notre série tous les patients ont eu une FOGD mettant évidence un cesophage
dilaté dans 75,5% des cas, une stase salivaire ou alimentaire dans 68,1% des cas, un ressaut positif dans
57,9% des cas et normale dans 13% des cas. 40% des FOGD étaient normale dans le travail de Serraj [8]
Rabat, 23% dans les résultats de la nationale université de Singapour [26], et 5% dans I’étude

rétrospective d’Alin J [27].

Le TOGD qui fut dans un temps le principal outil diagnostic, est actuellement de moins en moins réalisé.
Le transit cesogastroduodénal est moins performant que la FOGD ou la manométrie cesophagienne. 11 se
pratique sous scopie, en position debout puis couchée avec des dilutions variables de la baryte. L’étude de
la jonction cardio-tubérositaire nécessite une réplétion complete de la grosse tubérosité, et des clichés
positionnels (décubitus, procubitus) [28]. Le mégaesophage idiopathique se définit radiologiquement par
une dilatation de I'cesophage au-dessus d’un obstacle fonctionnel de la jonction cesogastrique lié a 'absence
de relaxation du SIO, a différencier des mégaesophages secondaires qui sont le plus souvent dus a
Ienvahissement du cardia par une tumeur maligne primitive ou secondaire simulant parfois un
mégaesophage primitif. Dans ce cas, on note un rétrécissement asymétrique, des ulcérations muqueuses ou
I'aspect d’une lésion végétante du cardia. Dans les formes précoces de la maladie, I'étude de la motilité
cesophagienne en scopie montre un cesophage atone avec, en position debout, un niveau hydroaérique et
des passages rares du produit de contraste au niveau du cardia qui s’ouvre mal « phénomene de Hurst ».
Dans les formes évoluées, le transit baryté permet d’évaluer la dilatation de 'cesophage mieux que
I'endoscopie. L’cesophage devient tortueux, « en chaussette ». La jonction gastro-cesophagienne est effilée

de facon symétrique et réguliere, «aspect en queue de radis ou en bec d’oiseau» [16].
Plusieurs classifications ont été établies, la plus simplifiée est celle proposée par Ressano
Maalenchini, elle classe le mégaesophage idiopathique en 4 stades radiologiques en
fonction du degré de distension de ’eesophage (Figurel0) :

e  Stade I: diametre inférieur a 4 cm.

e Stade II : diametre compris entre 4 et 6 cm.

e Stade III : diametre supérieur a 6 cm.

e Stade IV : cesophage tortueux
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i v
Figure 10 : Classification radiologique de I’achalasie

Concernant notre série, moins de la moitié de nos patients (46,5%) ont eu un TOGD qui est revenu
contributif dans la majorité des cas. 1l s’agissait surtout des patients ayant présentés des symptomes avant
que la manométrie conventionnelle ne soit disponible. Et on notait un cesophage atone avec un niveau
hydroaérique dans 24,3% des cas, un aspect tortueux avec un aspect en bec d’oiseau dans 71,9% des cas et

le TOGD était normal dans 3,75% des cas.

L’expérience Iranienne a montré que le transit baryté est le test de dépistage primaire.
L’opacification montre un cesophage dilaté se terminant par un rétrécissement en forme de bec
a la suite de contractions de l'extrémité inférieure de 'cesophage. Lorsque la dilatation est tres
sévere, I'cesophage peut avoir une forme sigmoide [29]. La sensibilit¢é du TOGD pour le
diagnostic de l'achalasie est d'environ 95% [30], mais a un stade précoce de la maladie, il peut
étre déclaré comme normal. Dans notre travail nous avons étudié la relation entre les scores
cliniques et radiologiques en pré thérapeutique; 'analyse comparative a montré 'absence de cette
corrélation (p= 0.46).

Vaezi et al [31] ont montré dans une étude rétrospective (37 cas), la présence d’une importante
association (P < 0,001) entre l'amélioration des symptomes cliniques et la hauteur de baryum

(diametre< 3 cm en post DP).
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Michael E a I'université de Pensylvanie, School of Medecine [32], sur une série de 38 patients, a

comparé les scores symptomatologiques cliniques et les scores radiologiques, il a rapporté qu’il

n y’a aucune corrélation entre la sévérité des constatations radiologiques et la sévérité de la
symptomatologie clinique. Edgard Achkar dans sa lettre a Blam et all [33] a confirmé cette

absence de corrélation entre la sévérité clinique et les données de la radiologie.

Restant pendant plusieurs années examen clé du diagnostic (gold standard), la MC est de nos jours
supplantée par la MHR qui permet non seulement de confirmer le diagnostic d’achalasie mais également de
la classer en 3 types orientant ainsi la prise en charge thérapeutique. Cependant la MC reste le seul examen
de certitude dans les pays a faibles ressources. Elle met en évidence les anomalies caractéristiques de la
maladie et doit étre pratiquée tot devant toute dysphagie non obstructive, apres avoir éliminé un carcinome
du cardia par une FOGD. La spécificité de la MC dans le diagnostic de 'achalasie est de 100% puisqu’ aucun

des criteres diagnostiques n’est retrouvé chez le sujet sain. Sa sensibilité est difficile a établir.

Elle est indiquée dans le diagnostic étiologique d’un mégaesophage pour distinguer une achalasie d’une
anomalie du muscle lisse qui peut se traduire par une dilatation cesophagienne comme la sclérodermie. Par
contre, elle permet de rattacher le mégaesophage a I'achalasie plutdét qu’a la sclérodermie devant une
relaxation du SIO. La manométrie cesophagienne est également indiquée pour suivre lefficacité du

traitement et comparer diverses thérapeutiques.

Les criteres majeurs du diagnostic sont retrouvés chez 90% des malades [10] : un apéristaltisme
complet du corps cesophagien, un trouble de relaxation du sphincter inferieur de I’cesophage plus
ou moins une hypertonie du sphincter inferieur de I'cesophage. La qualité des contractions
cesophagiennes permet de distinguer l’achalasie vigoureuse, caractérisée par des ondes
cesophagiennes de forte amplitude, de I’achalasie proprement dite, ou les ondes cesophagiennes
ont une amplitude fortement réduite. Apres une déglutition, les contractions cesophagiennes ne
sont pas propagées (apéristaltisme) ; mais fréquemment répétitives. Ce type d’activité peut
survenir également de facon spontanée. La durée des ondes contractiles est fréquemment
augmentée, de méme que la pression du corps de I'cesophage. L'un des principaux criteres
diagnostiques est 'absence de relaxation du SIO ou la présence d’une relaxation incomplete. La
durée de la relaxation est diminuée alors que la contraction qui suit la déglutition reste normale
ou peut réduite. La pression basale du SIO est augmentée et atteint deux fois la valeur normale.
Enfin, le SIO ne se relache pas lors d’une distension gastrique. Cependant, il est possible de
retrouver des valeurs normales de pression cardiale devant d’authentiques achalasies de

I'cesophage ou a I'inverse des relaxations complétes d’un SIO hypertonique.

La MC était le principal outil diagnostic dans notre série. Elle a été réalisée dans 85,2% des cas,

et ceci est dd a son non disponibilité au début dans notre structure hospitaliere.
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Elle a permis de retenir le diagnostic d’achalasie, alors que le transit cesophagien était normal chez
trois patients et la fibroscopie cesogastroduodénale était normale dans 23 cas. 18,6% de nos
patients présentaient une hyperkinésie de 'cesophage ; 86,6% présentaient une pression de repos
du SIO élevée. La relaxation du SIO était incompléte dans 93,3% des cas et nulle dans 2% des
cas; En comparant avec les autres séries, on trouve une relaxation incomplete dans 100% des
cas dans la série de Scotte[34] et de Parrillia [35]. Katz et coll. [36] ont noté 7 cas dans une
série rétrospective de 23 malades. Dans la série Serraj la relaxation était nulle dans 4% des
cas. Cette relaxation compléte est aussi décrite par Faulques [39] dans 13,5% des cas, elle est
également présente chez 7 patients des 15 cas dans la série de Mearin F et al [37]. Le terme
de relaxation suffisante est en effet inapproprié, car il est utilisé pour désigner une relaxation
d’amplitude normale mais de durée trop bréve pour permettre une bonne vidange
cesophagienne. Jeong Hwin Kim, Korea [38], dans une étude rétrospective sur 71 malades avec
25% des cas présentant une relaxation compléte, a confirmé qu’il ne faut pas prendre a tort une
absence de trouble de relaxation comme un stade précoce de la maladie, de plus il a montré que
ce n’est pas un facteur de bonne réponse thérapeutique ; ainsi cela ne doit guere influencer la

démarche diagnostic ni thérapeutique.

Dans la série de Serraj 78% des patients présentaient une hypertonie du SIO et 62% dans la série de Scotte.
Lrapéristaltisme du corps de I'cesophage été mis en évidence chez tous les malades explorés de notre série
soit 100% [complet dans 98% ; et incomplet dans 2%], et ces chiffres sont proches de ceux de la série de

Serraj [8] et la série de Scotte et Parrillia [35]. Notre étude a montré une corrélation entre la présence d’'une

hyper kinésie cesophagienne et la mauvaise réponse thérapeutique a la DP (p<0.001, OR=0,34).

Nous avons étudié également la corrélation entre les données endoscopiques et manométriques dans
notre série etil en sort que le coefficient de concordance Kappa (Tableau 4) été 2 0.682 (0.8- 0.6) ; cela

signifie qu’il y a une bonne concordance entre 'endoscopie et la manométrie dans le diagnostic de

I’achalasie primitive

Accord Kappa
Excellent 0,81-1
Modéré 0,60- 0,21
Mauvais 0,20- 0,0
Trés mauvais <0,0

Tableau 4 : valeurs du coefficient Kappa
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ConcernantI’association entre les données radiologiques et manométriques ; notre étude a constaté ’absence
de corrélation entre le rétrécissement en bec d’oiseau de la jonction cesogastroduodénale au transit

cesogastroduodénal et la valeur de la pression du SIO (p= 0.34).

Les dix derniéres années ont vu 'avenement de l]a MHR qui est un systéme utilisant une sonde pleine, munie
de 36 capteurs de pression et présentant une topographie colorisée des pressions intra-cesophagiennes,
apportant une meilleure reproductibilité [39] et sensibilité [40] pour le diagnostic des troubles moteurs de
Pcesophage. La classification de Chicago v3.0 établit une classification des troubles moteurs de I'cesophage
basée sur la MHR et propose une approche d’interprétation standardisée [41]. Le diagnostic d’achalasie est
posé si la pression résiduelle du SIO est supérieure a 15mmHg et si 100% des contractions cesophagiennes
sont pathologiques [41]. 1l existe 3 sous-types d’achalasie qui sont détaillés dans le tableau 5. Dans notre
série seul 9 patients (5,1%) ont pu bénéficier d’une MHR et ceci est dii a son non disponibilité. Tout au plus

celle-ci a confirmé le diagnostic dans les 9 cas ; 7 ont été classé type 11 et 2 type 111.

Achalasie de type 1 PRI* élevée

Absence de péristaltisme

Absence de contractions

Achalasie de type 2 PRI* élevée

Absence de péristaltisme

Pressurisation pancesophagienne = 20% des

déglutitions
Achalasie de type 3 PRI* élevée

Absence de péristaltisme

Spasmes précoces pour = 20% des déglutitions
*PRI : pression de relaxation intégrée : pression médiane la plus faible enregistrée pendant 4
secondes, continues ou non, dans la période de 10 secondes suivant la relaxation du sphincter
supérieur de Pcesophage

Tableau 5 : classification de Chicago des troubles de la motricité cesophagienne v3.0

Il n’existe, a nos jours, aucun traitement curatif ou préventif de la dégénérescence des plexus
myentériques cesophagiens. L’objectif principal de la prise en charge devrait étre axé sur un diagnostic
précoce mais également la prévention de la survenue d’une distension majeure de 'cesophage a l'origine de
symptomes, en particuliers la régurgitation, souvent réfractaires. Les différents traitements disponibles ont
pour objectif de diminuer la pression du SIO. La stratégie thérapeutique doit intégrer les éléments suivants :
I’age, le sous-type d’achalasie, les comorbidités, les préférences du patients, le degré d’évolution de la maladie
mais également P'expertise locale. Les inhibiteurs calciques ou les dérivés nitrés peuvent induire une

réduction rapide de la pression du SIO jusqu’a 64% avec une efficacité modérée sur la dysphagie [42].
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La nifédipine (10 a 30mg a prendre 30 a 45 minutes avant les repas) ou lisorbide dinitrate (5 a 10mg, 15
minutes avant les repas) peuvent étre proposés chez les patients ne tolérant pas d’examen invasifs mais sont
exceptionnellement prescrits en pratique. Un seul de nos patients a été mis sous traitement médical a base
d’Inhibiteurs calcique et ceci apres échec de la DP. Un autre traitement, qui est le plus souvent réservé aux
patients agés et/ou fragile ne pouvant tolérés les traitements invasifs, est I'injection par voie endoscopique
dans le SIO de Toxine botulique. Celle-ci bloque la libération de I'acétylcholine au niveau de la jonction
neuromusculaire améliorant ainsi la dysphagie. C’est une thérapeutique valide, aux complications
exceptionnelles, mais a efficacité transitoire, avec environ 50% de récidive a 1 an [43]. Ceci a été démontré
dans I’étude de Pasricha et al.[44] avec une amélioration de la dysphagie dans 66% des patients a 6 mois.

Aucun de nos patients n’a été traité par cette technique.

La pierre angulaire dans la prise en charge de I'achalasie dans notre contexte était la dilatation
pneumatique endoscopique. Celle-ci permet la distension d’une maniere forcée du SIO en plagant
un ballon de dilatation de 30, 35 ou 40 mm au niveau du SIO par voie endoscopique et controle
radiologique, puis a gonfler le ballon, a 'aide d’un manométre, a 5 psi pendant 1 minute puis a 8

psi pendant 1 minute [45] (Figure 11,12,13 et 14).

L’objectif de la dilatation pneumatique est de créer une pression brutale capable de
dilacérer les couches musculaires du bas cesophage, laissant intactes la muqueuse et la
séreuse. On peut utiliser des appareils a pression hydrostatique ou pneumatique. Plusieurs
sortes de ballonnets sont utilisées [46]. Aux Etats- Unis, on utilise surtout le « hurst ducker
dilator ». En Europe, les dilatateurs pneumatiques d’usage courant sont I’appareil de
Reider Moeller et le dilatateur de Witzel. Actuellement ; le dilatateur le plus couramment
employé est un ballon non radio opaque, en polyéthylene, avec différents diametres,
appelé ballon Rigiflex ; Ce ballon est disponible en trois diametres (30, 35, 40 mm) et
est gonflé a lair a l'aide d’un manomeétre. La procédure se réalise sous controle
endoscopique et toujours sous anesthésie générale avec intubation afin de prévenir
Iinhalation du contenu gastrique. Le ballon est monté sur un fil guide, placé
préalablement au cours d’une endoscopie. Le positionnement du ballon en regard de la
jonction cesogastrique est tres important. Le ballonnet gonflé ainsi trois fois durant 30
secondes a pression progressive entre 5 et 8 Psi. Les patients sont hospitalisés aprés pour
une surveillance des complications de post dilatation et la sortie est programmée le
lendemain de la dilatation (Figure 15). Le protocole de dilatation recommandé consiste a
augmenter progressivement la taille du ballonnet entre les séances en commengcant par
30mm [47]. Les séances de dilatation sont espacées de deux a quatre semaines, et sont
basées sur ’'amélioration clinique et le score d’Eckardt [48]. Il faut noter qu'un diametre

du ballonnet supérieur a 35 mm s’accompagne d’un taux de rémission a deux ans plus
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élevé, cependant vue la fréquence du risque de perforation lors de la premiere séance de
dilatation, la plupart des opérateurs effectuent la premiére dilatation avec un ballonnet
de 30 mm, puis utilisent des diameétres progressivement croissant lors des séances
ultérieures (30, 35 et 40 mm). Les résultats de la dilatation pneumatique sont [49]
excellents ou bon dans 60 2 80% des cas. L’appréciation objective du résultat est difficile
: Pabaissement de la pression du SIO a moins de 40% de la pression initiale parait le
meilleur témoin d’efficacité. La dilatation nécessite une bonne coopération du patient,
elle est contre indiquée en cas de troubles de la coagulation sanguine, les varices
cesophagiens et 'anévrisme de l'aorte. Un ulcére de ’cesophage en évolution peut différer
les dilatations en attendant leffet cicatrisant du traitement médical. Le diverticule

épiphrénique, ou un cancer associé représente un danger.

Dans notre série, 168 de nos patients soit 96% ont bénéficié d’une DP en premiére intention
qu’elle soit exclusive ou associée a un autre traitement et 137 patients soit 77,8% ont été

traités par DP exclusive.

Figure 11 : Ballonnet Rigiflex
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Figure 13 : Dilatation pneumatique au ballonnet 35mm gonflé a 7 psi pendant 1minute
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Figure 14 : Controle scopique au cours d’une dilatation pneumatique au ballonnet 35mm gonflé a 7 psi et
montrant une disparition de I’encoche
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Sitre interner : Johns Hopkins Gastroenterology & hepatology

Figure 15 : Etapes de la dilatation pneumatique avec Dilatateur Rigiflex : (Deverier J. Endoscopie digestive,
Matériel et technique de dilatation: Chapitre 3 . s.l. : ESLEVIER, 2001.)

A : commencer par un diamétre de 30 mm et utiliser des ballons plus larges
uniquement en cas d’échec précoce ou dans le cadre d’un protocole
optimisé (35 mm voire 40 mm) ;

B : positionner le ballon sur la jonction cesogastrique et le maintenir pendant

toute la procédure
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C : gonfler le ballon jusqu’a 8 ou 12 PSI ou jusqu’a ’effacement complet,
évident par fluoroscopie, de Pempreinte du SIO sans dépasser 20 PSI ;

D : eesophage dilaté

JM.LAKE et RHWONG ont démontré que 41% des patients traités par dilatation
pneumatique autant que traitement de premiére intention, avaient une réponse
symptomatique dans 86% des cas et la vidange cesophagienne s’est améliorée chez 54% des
patients. L’efficacité clinique de la technique est de 90% a 1 an et 82% a 5 ans, similaire a celle
de la myotomie de Heller [50]. Bien qu’une seule séance de dilatation semble moins efficace
qu'une myotomie de Heller, des dilatations itératives, requises dans 25 a 35% des patients,
permettent d’obtenir des résultats équivalents a la chirurgie a 5 ans [51,52] et font de la dilatation
pneumatique le traitement de référence de 'achalasie chez la majorité des patients.

M, Lin F et al ont montré dans une méta- analyse réalisée au CHU Cochin Port Royal que les
résultats de la dilatation pneumatique étaient jugés bons chez 84,8 % des patients a 1 mois et 58,4
% a 3 ans [53,54]. A noter que la dilatation pneumatique a un effet bénéfique sur
Pamélioration de la symptomatologie clinique, Mellow a ¢été le premier a décrire
Pamélioration clinique et le retour du péristaltisme cesophagien apres la dilatation chez les
patients achalasiques.

La majorité de nos patients n’ont eu qu’une seule séance de dilatation pneumatique (59,5%).
36,3% ont eu entre 2 a 3 séances et 7 patients soit 4,1% ont eu plus de 3 séances de DP
(Graphique 13). La moyenne du score d’Eckardt post-dilatation était a 2.4 témoignant de la
bonne réponse. L’amélioration des symptomes est plus satisfaisante dans le travail d’Anwaar
[55](score d’Eckardt est passé de 4 .2 a 0.78) que dans notre travail. Ce résultat est logique,
vu le retard diagnostic dans les pays en voie de développement ce qui est responsable d’une
intensité plus marquée des symptémes. Anwaar et col [55] ; dans une étude sur deux groupes
de populations A et B ayant presque les mémes caractéristiques cliniques et paracliniques,
ont pratiqué une insufflation de durée de six secondes chez la population A et de 60
secondes chez la population B. Le score symptomatique total est passé de 4,45 a 0,87 un mois
apres la dilatation chez la population A et de 4,09 a 0,74 chez la population B. Ils concluent
qu’une durée d’insufflation de six secondes est largement suffisante pour acquérir I'effet de la
dilatation pneumatique.

GB Salis et al [56] rapportent dans une étude qu’aucune différence significative n’est
observée entre un temps d’insufflation de 30 ou de 60 secondes.

Dans notre série, une analyse uni et multivariée ont été réalisé a I’aide du Logiciel SPSS a
la recherche d’une relation entre les parametres cliniques, endoscopiques, radiologiques,

manométriques et ’échec de la DP (Tableau 6 et 7).
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FOGD:
* (Esophage dilaté 131(76,2%)
* Ressaut 99(57,6%)
Manométrie conventionnelle:
*  Hyperkinésie de 'eesophage 28(16,2%0)
*  Pression de repos du SIO élevée 126(73,3%)
e SIO non franchi 12(7%)
Nombre moyen de dilatation 2,42%0,9
La moyenne du score d’eckart aprés dilatation 2,418
Délais moyen de rechute 6,2 mois
Mauvaise réponse a la dilatation cesophagienne 28(16,8%0)

Tableau 6 : Caractéristiques de la population étudiée (cliniques, endoscopiques, manométriques)

Facteurs prédictifs de mauvaise réponse a la dilatation

esophagienne:

Analyse univariée

= Age=<35ans P<0,001 OR=13
= Sexe masculin P=0,04 OR=0,4
=  Hyper kinésie cesophagienne P<0,001 OR=0,34
Analyse multivariée
= l'age < 35ans P<0.01, OR=18
= Thyper kinésie cesophagienne P<0.01, OR=0,02

Tableau 7 : Facteurs prédictifs de mauvaise réponse a la dilatation en analyse uni et multivariées dans notre
série

Les facteurs prédictifs de mauvaise réponse a la dilatation endoscopique en analyse

uni- variée était 1'age < 35 ans (p<<0.001, OR=13), le sexe masculin (p=0.04, OR=0,4), I'hyper
kinésie cesophagienne (p<0.001, OR=0,34) et en analyse multi variées, seuls l'age < 35 ans
(p<0.01, OR=18) et I'hyper kinésie cesophagienne (p<0.01, OR=0,02) y figurent.
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Ponce et al [57] ont montré dans une étude prospective réalisée en 1996 portant sur 157
patients avec achalasie ; que les patients qui avaient un age < 20 ans, et un sexe masculin
ont mal répondu a la dilatation pneumatique. Ghoshal UC ; Gregor JC ; Kumar S et al
[58] ont rapporté suite a une étude multivariée sur 98 patients pendant une durée de cing
ans qu’il n'y avait aucune relation entre la réponse 2 la dilatation pneumatique et I'age (p=
0.1) ; etle sexe (p= 0.3) des patients. Ponce. J ; Vela. M ; Farhoomand .K ont constaté
dans un travail portant sur 61 patients sur une période de 20 ans qu’il ny a pas d’association
entre le sexe et la réponse a la dilatation pneumatique (P = 0,88)[58] ; alors que 1'dge est un
facteur influencant la réponse thérapeutique (P = 0,001) ; l'dge avancé > 40 ans est un
facteur prédictif de la bonne réponse au traitement endoscopique (odds ratio (OR) = 0,899
avec un intervalle de confiance IC = [0,836, 0,968]). L’étude de la corrélation entre les
symptomes initiaux et la récidive en post traitement dans notre série en analyse uni variée a
montré 'absence de corrélation entre les régurgitations et la récurrence de la
symptomatologie (p = 0.5) apres dilatation. Kostic S, Kjellin A, Ruth M et al [59] ont
rapporté dans une analyse univariée portant sur 98 patients sur une durée de 7 ans ; 'absence
de corrélation entre la présence de dysphagie (p= 0.99) ; de régurgitations (p= 0.3) ;
d’amaigrissement (p= 0.4) ; de douleurs thoraciques (p= 0.8) et la récurrence de I’achalasie.
Alors que dans un travail de Kaplan et al les symptémes pulmonaires [60] p= 0.001 ; les
douleurs thoraciques p= 0.03, étaient associés a un mauvais résultat ; alors qu’il y’a une
absence de relation entre la présence des régurgitations p= 0.3 ; la perte de poids p= 0.4 et
la récurrence de Iachalasie.

L’analyse univariée de Vaezia montré que les régurgitations, les douleurs thoraciques, et les
symptoémes pulmonaires ont été associés a la non- réponse [61].

Mehta et al [62] a constaté dans une analyse univariée portant sur 52 patients que les non-
répondeurs étaient plus jeunes (< 40 ans), et la pression initiale du SIO élevée (> 50 mm
Hg); avec des contractions cesophagiennes diminuées (amplitude < 30 mmHg). En analyse
multivariée, les patients ayant une hyperpression du SIO ont montré une tendance a la
mauvaise réponse. La manométrie cesophagienne a été répétée aprés la dilatation
pneumatique dans cette étude; la réduction de la pression du SIO de plus de 50% en
post- dilatation pneumatique a été associée a une bonne réponse. Ponce etal [57] ont montré
dans une étude prospective sur 157 malades achalasiques que les patients qui avaient une
pression du sphincter de ’eesophage en post-dilatation pneumatique < 10 mmHg avaient un
meilleur résultat que d'autres. Une étude prospective, incluant 61 patients achalasiques,
réalisée entre Février 1985 et Janvier 2005 a 'Hopital général universitaire de Valencia avec

comme objectif de chercher les facteurs prédictifs de récidive ;
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I'analyse univariée avait objectivé que 'amélioration du score d’Eckardt apres la dilatation
est associée a une bonne réponse et I'absence de récidive ; apres la premiere DP, 85,7% des
patients sont améliorés et transmis de stade clinique II- IIl a2 un stade clinique 0- I (P <
0,005). Apres la deuxieme dilatation, 84,6% des patients sont [63] passés a un stade clinique
0- I (P <0,05). (Systeme de notation utilisé dans cette étude était : 0 (scores 0- 1), I (2- 3), II
(4- 6), et II1 (> 0)).

L’analyse de PONCE et al [64] en 2004 a montré qu’un diameétre de 'cesophage< 3 cm en
post-dilatation est associé a une bonne réponse au traitement endoscopique.

Jose M, Huguet a montré dans une étude rétrospective sur 61 patients pendant une durée de
20 ans la présence d’association entre I'amélioration du diametre de cesophage en post
dilatation et la récidive (P<0,0005). Dans notre série I’évaluation du diametre de 'cesophage
en pré et post dilatation n’a pas été étudiée.

Campos et al. [65], dans une récente méta- analyse de 15 études dont huit étaient
rétrospectives [66,67] et sept prospective [68,69] ont montré que la technique de dilatation
par ballonnet a été bien codifiée dans ces lignées. Ainsi, le choix du diametre du ballonnet
differe d'un opérateur a l'autre. Certains d'entre eux utilisent systématiquement le plus petit
diametre (30 mm)| au cours de la premiere dilatation, tandis que d'autres utilisent le
ballonnet 35 mm [69]; L'amélioration des symptémes semble dépendre du diametre du
dilatateur; une rémission a été obtenue dans 54% des cas avec diamétre de 30 mm et 78% des
cas et avec le ballonnet de diametre 35mm. Dans notre série cette corrélation n’a pas pu

étre étudiée vu que plus de 95% de nos patients ont été dilatés par des ballons de 35mm.

Yaezi et col [70], dans une étude déterminant I’age comme facteur intervenant dans la réussite
des différentes méthodes thérapeutique, ont travaillé sur deux populations: population 1
bénéficiant d’une série de dilatations pneumatiques avec ballonnet 30mm, et population 2
bénéficiant d’une série de dilatations pneumatiques avec méthode graduée 30 - 35 et 40mm.
Ils ont constaté qu’a un age supérieur a 40 ans, la méthode de dilatation graduée ne porte
pas de grand bénéfice (une rémission clinique chez 77% des cas chez la population 2 contre
92% chez la population 1) alors qu’a un age inférieur a 40 ans cette méthode graduée se
voit d’une grande importance (une rémission clinique chez 65% des cas chez la population

2 contre 10% chez la population 1).

Concernant ’évaluation en manométrie haute résolution, Pandolfino et al.[70] ont
signalé que les patients atteints de type III d’achalasie étaient résistants a la Dilatation
pneumatique; ce qui était conforme a leur étude. Dans laquelle I'dge des patients atteints

de type III été significativement plus élevé que ceux de type 1.
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Cependant, le taux de réussite de la dilatation pneumatique au type III était inférieure que
dans ceux de type I, vu la présence d’une pression résiduelle dans le type 111 plus importante
que dans le type L.

Une étude été réalisée par Tanaka Y et al [71], sur 25 patients ayant subi une DP quel que
soit le type d’achalasie en manométrie de haute résolution a montré que les patients de
type 111 avaient besoin d’un complément par rapport a ceux de type I et de type 11. Dans notre
série la corrélation entre le type d’achalasie et ’échec du traitement endoscopique n’a pas
été évalué vu que la manométrie de haute résolution n’est pas disponible dans notre
institution.

Les patients ne répondants pas aux dilatations itératives peuvent également bénéficier par la suite
d’une myotomie de Heller avec plus de 70% de taux de succes du traitement [72]. Dans notre
série, la mauvaise réponse a la dilatation, qui est définie par I'absence d’amélioration clinique
malgré 3 séances de dilatations, a été objectivée chez 38 patients (22,6%) dont 29 furent opérés,

5 traités par POEM et on a continué la dilation pour les 4 restants.

Le risque de perforation est d’environ 1% [51] et sont traités de fagon médicale ou endoscopique
dans la majorité des cas. Nous avons recensé dans notre série deux cas de perforation post
dilatation ayant nécessité le recours a une chirurgie en urgence (dont I'une traité par suture et
cardiomyotomie de Heller et la seconde par Stripping et oesophagoplastie avec sténose de
lanastomose qui a été dilatée a 4 reprises), 2 cas de pyrosis réfractaire post-dilatations
pneumatiques, 2 patients ont eu une dyspnée laryngée et 2 autres des douleurs thoraciques.

Kumar et Ghoshal UC [58] ont montré dans une étude rétrospective durant une période de
12 ans et portant sur 126 patients, que vingt et un des 126 (17%) des patients avaient installé
des douleurs thoraciques en post DP nécessitant une hospitalisation. Une seule patiente
(0,8%) avait une perforation de I'eesophage ayant nécessité un traitement chirurgicale. Le
taux de complications varie en fonction des séries, on trouve qu’une perforation
cesophagienne est constatée dans 1,34% dans le travail de Zerbib et al [15], dans 5% des cas
dans la série de Salis GB [73], 0,8% dans le Sanjay Gandi India [74], et 3% des cas a I’hopital
Trousseau Tours France [75], avec une moyenne mondiale de 2%. Le nombre moyen de
dilatation dans notre série était de 2,42 + 0,9. Une rémission initiale aprés une premiere séance
de dilatation est obtenue chez 100 patients soit 59,5 %; 61 patients soit 36,3% ont eu 2 a 3
séances de DP et 7 patients soit 4,1% ont eu plus de 3 séances de DP. Frank Zerbib et all [15]
rapportent une rémission initiale apres une moyenne de 2,67 dilatations pneumatiques dans
91,3% des cas ; cette rémission est estimée 2 67% a 5 ans et 2 50% a 10 ans. Avec un protocole
de répétition des séances de dilatations le résultat est nettement meilleur ; la rémission initiale

est estimée a 96,4%, la rémission a 5 ans et a 10 ans sont respectivement de 96,8% et 93,4%.
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Plusieurs revues de la littérature sont d’accord qu’une longue période de rémission peut étre

obtenue avec une répétition des séances de dilatation. Mais deux questions se posent : a
, ) . . . 0 <

qu’elle séance de dilatation pneumatique faut- il s’arréter et passer a d’autres moyens

thérapeutiques ? Et comment pratiquer un protocole de répétition de séances de dilatations

?
Dans notre travail, sila troisieme séance de dilatation ne donne pas de rémission clinique;
la chirurgie ou la POEM dans ce cas s’impose.

Un autre moyen thérapeutique dont lefficacité est démontré, est la myotomie de Heller. La
myotomie de la couche musculaire distale cesophagienne et du Sphincter inférieur de
I’eesophage par voie chirurgicale a été décrite pour la premiere fois en 1913 par le chirurgien
allemand, Ernst Heller. 11 s’agit d’'une myotomie longitudinale antérieure débutant sur la
grosse tubérosité gastrique et remontant sur au moins 6 cm d’cesophage. Dans la plupart
des équipes, la myotomie est réalisée sur une calibration de I'cesophage, soit par un tube de
Faucher, ou par un endoscope, apres repérage des nerfs vagues et section du cercle péri- cardial
a gauche du nerf vague antérieur. Depuis la description de la technique, quelques
modifications ont été apportées, notamment le fait de sectionner les fibres musculaires du
cardia uniquement sur la partie antérieure et l’association a une fundoplicature pour
diminuer le risque de RGO. Pellegrini et al. [76] ont décrit une technique par thoracoscopie
pour aborder le cardia mais il s’avere que la laparoscopie décrite en 1991 par Shimi et
al. [77] offre une meilleure visualisation des couches musculaires de I'cesophage distal et de
Pestomac, résultant en une chirurgie plus courte avec de meilleurs résultats. La myotomie
de Heller par voie laparoscopique est une chirurgie avec un taux tres faible de mortalité 0.1%
[78]. La complication la plus fréquente est la perforation cesophagienne ou gastrique au
cours de la procédure, qui est généralement réparée immédiatement, sans aucune
conséquence. Le taux de complication global, tous types confondus est de 6.3% [79].
L’efficacité de la myotomie est de I'ordre de 90% a 1 an, avec des résultats plus stables dans le
temps que ceux de la dilatation pneumatique dans les 2 essais prospectifs randomisés réalisés
[50,52] au prix d’un taux de complication d’environ 6% [80]. En outre cette technique permet
d’obtenir des taux d’efficacité a 5 ans équivalents dans les 3 sous-types d’achalasie dont 86% dans
le sous-type 111 [50]. Seulement 1 patient a eu une myotomie de Heller en premiere intention.
Cependant 16,4%, soit 27 patients, 'ont eu apres une mauvaise réponse a la dilatation ou survenu
de complications avec une bonne réponse a court et moyen terme ; et 2 patients aprés la premicre
séance de dilatation.

Pour GB Salis et col [73] la dilatation pneumatique a le méme résultat qu’un acte chirurgical

qui est plus couteux. Ils préférent ainsi des séances répétées de dilatation que de passer a la
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chirurgie, celle- ci est indiquée si le patient est d’age jeune, présentant une hernie hiatale, un
diverticule ou un néoplasie cesophagien. Concernant le traitement chirurgical dans notre
travail, un seul patient a bénéficié d’une chirurgie exclusive (Intervention type Heller avec
SAR). Vela MF, Ritcher JE, ont rapporté que le traitement chirurgical permet un meilleur
controle des symptoémes a long terme ; et moins de complications par rapport a la dilatation
pneumatique [81]. Bien que de nombreuses études indiquent que la myotomie chirurgicale
est supérieure ala dilatation pneumatique dans le soulagement a long terme des symptomes,
quelques médecins préferent encore la dilatation pneumatique en raison du risque
relativement élevé associé avec la myotomie [82,83,84] chirurgicale ouverte. Toutefois, la
myotomie a retrouvé sa place a cause de I'immense succes de la myotomie laparoscopique
de Heller qui est associé a une morbidité faible, plus court séjour a I'hépital, la convalescence
plus rapide et moins de douleurs en postopératoire[85]. Le choix entre la séromyotomie de
Heller comme traitement principal pour I’achalasie ou comme traitement de deuxi¢me ligne

apres échec d'une premiere dilatation pneumatique reste controversée.

En 2010, une nouvelle technique endoscopique a été diffusée, il s’agit de la myotomie per-orale
endoscopique ou POEM [86]. Elle constitue une nouvelle modalité de traitement endoscopique
de I'achalasie avec un taux de succes initial supérieure a 90% [87] et une diminution significative
du score clinique d’Eckardt ainsi que la pression résiduelle du SIO [88]. Le POEM a un taux de
succes immédiat important quand il est réalisé apres échec d’un traitement antérieur par dilatation
pneumatique ou myotomie de Heller [89,90]. Compte tenu de la littérature, la myotomie
endoscopique pourrait étre la technique la plus efficace mais des données prospectives sont
absolument nécessaires pour le confirmer. Cette technique consiste, aprés injection d’une
solution saline, a une incision de la muqueuse cesophagienne une douzaine de centimetres en
amont de la jonction cesogastrique et la création un tunnel sous-muqueux descendant jusque 2 a
3 c¢m dans la paroi gastrique permettant ainsi exposition et la section au bistouri endoscopique
de la musculeuse cesophagienne et gastrique sur une dizaine de centimetres. En fin
d’intervention, I'incision muqueuse a 'entrée du tunnel est fermée par des clips. Ces parametres
ainsi que le site antérieur ou postérieur de la myotomie sont adaptés aux traitements antérieurs
et au sous-type d’achalasie. La reprise alimentaire est généralement autorisée a J1, apres
vérification de 'absence de fuite extra-cesophagienne sur transit aux hydrosolubles et la sortie du
patient peut étre envisagée entre J1 et J2. C’est une technique aussi efficace que la dilatation
pneumatique itérative [91]. Les contres indications du geste sont les comorbidités
pulmonaires sévéres, les troubles de coagulations et une atteinte muqueuse
asophagienne ultérieure, comme une résection endoscopique, la radiofréquence ou
la radiothérapie. L’utilisation d’une insufflation de dioxyde de carbone est préférée

pour réduire le risque d’emphyséme et de pneumopéritoine.
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Une étude prospective randomisée présentée en séance plénicre a la DDW en 2017 semble
confirmer la supériorité de la myotomie endoscopique sur la dilatation a trois mois et a un an. La
prévalence des complications séveres est de 'ordre de 0,5 2 1,2% [92,93]. Le taux de reflux gastro-
cesophagiens clinique post-procédural est élevée, variant de 11 a 46% [94,95] et ceci constitue la
principale limite de la technique laissant envisager le POEM, a I’heure actuelle, essentiellement
aux cas d’échecs des autres techniques thérapeutiques. Onze de nos patients ont été traitée par
cette technique. Une seule complication sévere a été notée dans notre série, il s’agissait d’une
perforation avec pneumopéritoine et pnemomédiastin d’amélioration favorable sous traitement
médical et 2 cas de reflux gastro-cesophagien post-procédure mis sous inhibiteurs de la pompe a

proton (IPP).
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CONCLUSION

L’achalasie primitive de ’cesophage reste une affection dont la physiopathologie n’est totalement
élucidée. Son diagnostic repose sur la manométrie a haute résolution ou a défaut la manométrie
conventionnelle qui a été notre véritable outil diagnostic. Le traitement est basé sur la dilatation
pneumatique, la chirurgie et plus récemment le POEM. La dilatation pneumatique qui était le pilier
dans notre prise en charge, est une procédure simple, peu morbide et efficace ; et selon les données de
notre étude elle donne de bons résultats avec un taux de réussite de 79.7%. Cependant des facteurs
de risques peuvent rendre ce traitement inefficace. Notre travail nous a permis de montrer que
les facteurs prédictifs de mauvaise réponse a la dilatation endoscopique étaient un age =35 ans, le sexe
masculin et une hyper kinésie cesophagienne. Ceci pourrait suggérer d'utiliser en présence de ces facteurs
une pression plus élevée de dilatation voire un POEM ou une chirurgie d’emblée. D’ou 'importance de
prendre en considération 'ensemble des critéres cliniques et manométriques afin de mieux choisir les
bons candidats au traitement endoscopique. Une surveillance post traitement permet également de

récupérer les patients en échec afin de leurs proposer une alternative thérapeutique.
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RESUME :

L’achalasie primitive de ’cesophage est un trouble moteur idiopathique défini par 'apéristaltisme au
niveau du corps de 'ecesophage et par un défaut de relaxation du sphincter inférieur de I’cesophage en réponse
aux déglutitions. Le diagnostic positif de l'achalasie est manométrique. Les trois principales options
thérapeutiques étant : la dilatation pneumatique du SIO par voie endoscopique, la myotomie per-orale
endoscopique (POEM) et la myotomie dite de Heller, réalisée sous ceelioscopie. L’objectif de notre travail
est de rapporter les caractéristiques épidémiologiques, les moyens diagnostiques et thérapeutiques des

patients suivi dans notre service pour achalasie.
Patients et méthodes :

11 s’agit d’une étude rétrospective s’étalant sur une période de 11 ans allant de Janvier 2009 a Mars
2020, incluant tous les patients ayant une achalasie dont le diagnostic était retenu sur un ensemble
d’arguments cliniques, endoscopiques, manométriques et radiologiques. La dilatation endoscopique était
réalisée avec des ballonnets pneumatiques avec un diametre entre 30 - 35mm. L’efficacité du traitement a
été jugée sur le Score d’Eckart. La mauvaise réponse a la dilatation était définie par I'absence d’amélioration
malgré un nombre de dilatation >3. L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel SPSS et la comparaison

des variables selon le model régression logistique.
Résultats :

Durant la période étudiée, cent soixante-seize patients ont été recrutés pour achalasie. L’age
moyen était de 45,86 ans dont 22,15% (N 39) avaient un dage < 35 ans. Le sexe ratio (H/F) était
de 1,2. Le maitre symptome était la dysphagie chez 100% des patients (N 176). Le score moyen
d’Eckart avant la réalisation de la dilatation endoscopique était de 6,7 £ 1,2. La FOGD a été
réalisée chez tous les patients et avait mis en évidence un cesophage dilaté chez 133 patients soit
75,5% ; une stase salivaire et/ou alimentaire dans 68,1% (N 120) et un ressaut positif dans 57,9%
(N 102). La TOGD a été réalisée chez 82 de nos patients soit 46,5 % ; le diagnostic de
mégaesophage était évoqué chez 59 patients (33,5%) suite a un aspect typique avec une image
en queue de radis. La manométrie, qui est le gold standard, a été réalisée chez 90,3 % des patients
(N 159) repartie en 150 Manométrie Conventionnelle (MC) (85,2%) et 9 Manométrie Haute
Résolution (MHR) (5,1%). La MC a objectivée une pression de repos du SIO élevée dans 84%
(N 126) avec un SIO non franchi chez 14% des cas (N 21), la relaxation de ce dernier était
incomplete dans 92,6% (N 139) et nulle chez 2% (N 3). 96% (N 168) ont bénéficié d’une
dilatation endoscopique au ballonnet contre 5% (N 9) un POEM ; Parmi les 168 patients dilatés,
100 soit 59,5 % ont bénéficié d’'une seule DP ; 61 patients soit 36,3% ont eu 2 a 3 séances de DP

et 7 patients soit 4,1% ont eu plus de 3 séances de DP. Nous avons colligé un seul cas de
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perforation post dilatation ayant nécessité le recours a une chirurgie en urgence. Les facteurs
prédictifs de mauvaise réponse a la dilatation endoscopique en analyse uni- variée était 1'age <
35 ans (p<0.001, OR=13), le sexe masculin (p=0.04, OR=0,4), I'hyper kinésie cesophagienne
(p<0.001, OR=0,34) et en analyse multi variées, seuls I'dge < 35 ans (p<0.01, OR=18), et I’hyper
kinésie cesophagienne (p<0.01, OR=0,02) y figurent.

Conclusion :

La dilatation pneumatique reste une modalité thérapeutique efficace, simple et peu morbide.
Les facteurs prédictifs de mauvaise réponse a la dilatation endoscopique dans notre série étaient
age <35 ans, sexe masculin et hyper kinésie cesophagienne. Ceci pourrait suggérer d'utiliser en
présence de ces facteurs une pression plus élevée de dilatation voire un POEM ou chirurgie

d’emblée.

Mots clés : dysphagie, achalasie, manométrie, dilatation pneumatique
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SERVICE D’HEPATOGASTRO-ENTEROLOGIE CHU HASSAN II

DOSSIER MEDICALNC ...iviviiiiniinnnneneneennnes
FES MEDECIN TRAITANT : ..o
DATE CREATION DU DOSSIER : ... VAR VA
I- Identité : IV- Endoscopie: IV- Suivi:
. N°Fibro ......... Date
dentrée :.................. Stase : Oui Non a.  Rythme de|
P, NO surveillance. :
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ b.  Evaluation clinique. :
. N Pré
om & Prénom Ressaut : Oui Non SCORE b
............................................. ECKARDT:
= Date de naissance :
......... [oiiiiiiiid
. Age i ans Sexe:
Masculin
Féminin
- Adresse
rémission clinique :
Diminution de la
. Province... ........... Ville contractilité : Oui Non récurrence :
= Teél:.o oo GSM

= Référé de:
Gastro
Urgences Autres

services: ........

II- Antécédents :

V- Manométrie:

IX- Complication:

pression basale du SIO : Perforation : Oui Non
pourcentage de relaxation du SIO : RGO Oui Non
Diverticules du
amplitudes de contractions cesophagiennes : . Oui Non
cardia :
Mortalité :
Oui Non
DOCTEUR HORMA BABANA EL ALOUI 55



MEMOIRE SPECIALITE MEDECINE OPTION : HEPATO - GASTROENTEROLOGIE

HI-Clinique :

Ancienneté :
Dysphagie :
aux solides :
aux liquides :
AEG :
signes ORL :

signes pulmonaires :

VI- TOGD :

Rétrécissement du SIO avec une dilatation en amont de la

JOG (aspect en bec d oiseau) :

la vidange oesophagienne :

Score d ECKARDT initial :

VII- TRAITEMENT :dilatation au ballonnet

35mm :
» Nombrededilatation : 123 4...
»  Tailleduballonnet utilisé : 30 35 40

» Présence de
complications
immeédiates:
£ douleurs :
£ fievre :
£ saignement :

£ emphyséme sous cutané :
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