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INTRODUCTION

L’achalasie est une maladie motrice de l’œsophage qui
est définie par une absence de relaxation du sphincter
inférieur de l’œsophage (SIO) lors des déglutitions, une
hypertonie du SIO, et une perte du péristaltisme du corps 

de l’œsophage [1-2]. Le traitement de cette condition vise
à réduire la pression de repos du SIO qui peut être ache-
vée de 3 façons : 1) Pharmacologiquement ; 2) endosco-
piquement par une dilatation pneumatique ou une injec-
tion de toxine botulinique ; 3) chirurgicalement par une
myotomie œsophagienne. 

La dilatation pneumatique dont la complication ma-
jeure reste la perforation œsophagienne représente un
traitement efficace de l’achalasie en entraînant une dila-
cération des couches musculaires du bas œsophage.

Nous rapportons une expérience locale du traitement
de l’achalasie par dilatation pneumatique d’une série de
41 malades avec un suivi clinique à moyen terme.
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RÉSUMÉ : L’achalasie est une maladie motrice de
l’œsophage, définie par une hypertonie du sphincter
inférieur de l’œsophage (SIO), une absence de relaxa-
tion ou une relaxation incomplète de ce sphincter lors
des déglutitions et une perte du péristaltisme du corps
de l’œsophage. La dilatation pneumatique (DP) est
toujours considérée comme un traitement de premier
choix. Notre but est de rapporter de façon rétrospec-
tive notre expérience dans le traitement de l’acha-
lasie par DP d’une série de 41 malades ayant été sui-
vis à l’Hôtel-Dieu de France entre 1994 et 2004. 

Un total de 46 dilatations a été pratiqué chez 41 ma-
lades ayant une achalasie (20 hommes et 21 femmes,
âge moyen 46,8 ans (extrêmes, 15-90). Toutes les dila-
tations ont été faites à l’aide d’un ballonnet type Ri-
giflex de 35 mm de diamètre. Chaque traitement com-
portait 3 insufflations consécutives de une minute
chacune à 7 psi en moyenne. Le recours à une 2e DP
ou à un traitement chirurgical a été déterminé par la
récidive symptomatique.

La durée moyenne de suivi a été de 36,7 mois 
(3 mois-7 ans). Parmi les malades qui ont pu être sui-
vis, la DP a été efficace chez 29 malades (80,5%) après
une ou deux dilatations. Une perforation œsopha-
gienne est survenue chez un seul patient (2,17%). Sept
malades ont été opérés dont un après la survenue de la
perforation et six après échec de la DP.

En conclusion, la DP sous contrôle fluoroscopique
est une technique simple et efficace pour le traitement
de l’achalasie. Le recours à des dilatations répétées ou
au traitement chirurgical doit être discuté chez les non
répondeurs à une première séance de DP.

ABSTRACT : L’achalasia is the best known primary
motor disorder of the esophagus in which the lower
esophageal sphincter (LES) has abnormally high rest-
ing pressure and incomplete relaxation with swallow-
ing. Pneumatic dilatation (PD) remains the first choice
of treatment. Our aim was to report, in a retro-
spective way, our experience in treating with pneu-
matic dilatation 41 achalasia patients admitted to the
gastroenterology unit at Hôtel-Dieu de France (HDF)
hospital between 1994 and 2004. 

A total of 46 dilatations were performed in 41 pa-
tients with achalasia [20 males and 21 females, the
mean age was 46.8 years (range, 15-90)]. All patients
underwent an initial dilatation by inflating a 35 mm
balloon to 7 psi three times successively under fluoro-
scopic control. The need for subsequent dilatation
with the same technique or for surgical treatment
was based on symptom assessment.

The mean follow-up period was 36.7 months (3 mo-
7 years). Among the patients whose follow-up infor-
mation was available, a satisfactory result was achiev-
ed in 29 patients (80.5%) after only one or two sessions
of pneumatic dilatation. Esophageal perforation as a
short-term complication was observed in one patient
(2.17%). Seven patients were referred for surgery (one
for esophageal perforation and six for persistent or
recurrent symptoms). 

In conclusion, performing balloon dilatation under
fluoroscopic observation is simple, safe and efficacious
for treating patients with achalasia. Referral to repeat-
ed PD or to surgical myotomy should be discussed in
case of no response to a first session of PD. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective ayant inclus 41 ma-
lades diagnostiqués avoir une achalasie de l’œsophage
et ayant subi une dilatation pneumatique à l’Hôtel-Dieu
de France (HDF) entre 1994 et 2004.

Les signes cliniques, radiologiques et endoscopiques
ont été revus de même que les données de la manométrie
œsophagienne, notamment la pression de base du SIO et
le pourcentage de relaxation de ce même sphincter avant
la dilatation.

La dilatation pneumatique a utilisé le ballonnet Rigi-
flex de 35 mm de diamètre, monté sur un fil guide ; l’exa-
men était réalisé en radiologie, sous scopie, chez un
malade à jeûn, en décubitus dorsal, et sous neurolepta-
nalgésie en présence de l’anesthésiste ; le ballonnet était
gonflé durant une minute, à 3 reprises, avec une pression
moyenne de 350 mmHg ; un contrôle endoscopique était
immédiatement effectué en fin d’examen. Un transit œso-
phagien à la gastrograffine était pratiqué dans les heures
qui suivent la dilatation, afin d’éliminer une éventuelle
perforation œsophagienne et d’apprécier la vidange de
l’œsophage. Une nouvelle dilatation était envisagée en cas
de récidive ou de non amélioration des signes cliniques.
Une surveillance à l’hôpital pendant 24 heures était systé-
matiquement proposée aux patients

Un suivi clinique a été effectué par appel téléphonique
du patient lui-même au moment de la collecte des don-
nées. Un échec de la dilatation était considéré à chaque
fois que le malade était opéré ou gardait des signes cli-
niques après une deuxième dilatation.

Analyse statistique
Une analyse descriptive a porté sur les caractéris-

tiques cliniques, les signes radiologiques et endosco-
piques des patients et sur les données de l’examen
manométrique. Les tests statistiques utilisés ont compté
le test exact de Fisher et une comparaison de moyennes
par un test t de Student. Une valeur était considérée sta-
tistiquement significative quand p était ≤ 0.05.

RÉSULTATS

Notre étude a porté sur 41 patients, 20 hommes et 
21 femmes dont l’âge moyen était de 46,8 ans avec des
extrêmes de 15 et de 90 ans.

Les signes cliniques retrouvés étaient une dysphagie
aux solides et aux liquides dans 39 cas (95%), un amai-
grissement de plus de 5 kilogrammes dans 32  cas (78%)
et des régurgitations dans 27 cas (65,8%). 

Un transit œsophagien était réalisé chez 36 patients
(87,8%) avant la dilatation. Les signes radiologiques re-
trouvés étaient une sténose axiale chez 35 patients (97,2%),
une dilatation œsophagienne dans 34 cas (94,4%), u n e
stase alimentaire dans 30 cas (83%) et une absence de la
poche à air gastrique dans 18 cas (50%).

Une endoscopie digestive haute était pratiquée chez
100% des malades, et les paramètres endoscopiques notés

étaient la présence d’une sténose non organique dans 36
cas (87,8%), la présence d’un signe de ressaut dans 33 cas
(80,5%) et une stase alimentaire dans 29 cas (70,7%).

Un examen manométrique œsophagien utilisant la
technique des cathéters perfusés a été réalisé dans notre
service, avant la dilatation, chez 38 malades (92,6%). 
La pression de repos du SIO était en moyenne, dans
notre population, de 36,4 mmHg avec des extrêmes
allant de 25 à 45 mmHg. L’absence du péristaltisme était
constamment retrouvée. 

Le nombre total de dilatations réalisées était de 46, ce
qui représente une moyenne de 1,12 dilatation par malade.
Cinq patients (12,2%) ont eu 2 dilatations à 2 mois d ’ i n t e r-
valle. Les patients ayant nécessité 2 dilatations avaient e n
moyenne une PSIO supérieure à ceux qui ont subi une
seule dilatation (47,0 mmHg v s 33,9 mmHg, p = 0,02)

Dans les complications immédiates, nous avons noté
une seule perforation sur 46 dilatations (2,17%) ; cette per-
foration était survenue lors d’une deuxième séance de dila-
tation avec un ballonnet de 40 mm, chez un jeune de 
24 ans, avec une pression d’insufflation à 8 psi, le diag-
nostic de perforation a été immédiatement évoqué suite à
des douleurs thoraciques, et confirmé par une gorgée à la
gastrograffine ; le malade a subi une chirurgie avec suture
et cardiomyotomie de Heller, et l’évolution a été favorable.

La durée de suivi moyenne des patients qui ont subi
une dilatation était de 36,7 mois avec des extrêmes de 
3 mois à 7 ans. Durant ce suivi 5 malades ont été perdus
de vue, 25 malades (69,4%) avaient un résultat clinique
satisfaisant après une seule séance de dilatation, 4 ma-
lades supplémentaires étaient cliniquement satisfaits
après une 2e séance de dilatation, ce qui aboutit à un taux
cumulatif de succès de 80,5%. Sept malades (19,5%)
avaient été opérés de cardiomyotomie de Heller dont un
après deux séances de dilatation et un après survenue de
la perforation dans les suites immédiates de la DP. 

L’âge moyen des sujets n’ayant pas répondu au traite-
ment par DP était relativement inférieur à celui des su-
jets ayant eu une bonne réponse avec un p tendant vers le
seuil de signification (33,25 ans v s 49,33 ans ; p = 0,06 ;
Tableau I). De même, la moyenne de PSIO était signi-
ficativement plus élevée dans le groupe de malades ayant
nécessité une cure chirurgicale de leur achalasie. (Tableau
I). Le sexe ainsi que le pourcentage de relaxation du SIO
n’avaient aucune influence sur les résultats de la DP.

TABLEAU I
FACTEURS INFLUENÇANT LE PRONOSTIC
DE LA DILATATION PNEUMATIQUE (DP)

DP Chirurgie p
N = 29 N = 7

MOYENNE D’ÂGE 49,3 ± 21,4 33,2 ± 17,8 0,06

(ans)
MOYENNE DE PSIO 33,1 ± 6,3 42,6 ± 16,9 0,03

(mmHg)
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DISCUSSION

La DP reste toujours un traitement efficace de l’acha-
lasie de l’œsophage. Son efficacité peut être jugée sur les
signes cliniques et sur les données radiologiques et ma-
nométriques [3]. Différents types de ballonnet ainsi que
différents diamètres et différentes pressions ont été
testés dans plusieurs études pour essayer d’aboutir aux
meilleurs résultats à long terme. Ainsi la DP avec un bal-
lonnet de type Witzel a donné des résultats identiques à
ceux retrouvés avec l’utilisation du ballonnet Rigiflex.
[4]. L’utilisation d’un ballonnet de grand diamètre et
d’une insufflation de durée prolongée n’améliorait pas
les résultats, mais augmentait le risque de perforation
surtout après la première séance [3]. Deux études pro-
spectives récentes ont réussi à démontrer l’efficacité de
la DP progressive à l’aide du ballonnet Rigiflex débutant
par un diamètre de 30 mm et augmentant à 35 ou 40 mm
lors des dilatations ultérieures en cas de récidive de la
symptomatologie [5-6]. Cette approche a permis de gar-
der un taux de complications très bas. 

Parmi les complications majeures observées après
DP, la principale reste la perforation œsophagienne sur-
venant dans différentes études entre 3 et 4,5% des cas [7-
9] avec un taux de mortalité de 0,2%. Les facteurs de
risque de survenue de cette complication retrouvés dans
deux études menées par Borotto et al. et par Metman et
al. sont l’amplitude élevée à plus de 70 cm H2O, des con-
tractions au niveau de l’œsophage distal, et une pression
d’insufflation supérieure à 11 psi [8-9]. 

Comme complications mineures, des épisodes transi-
toires de douleurs thoraciques de durée inférieure à six
heures, sans anomalies radiologiques ni endoscopiques,
sont parfois rapportés [10].

Une surveillance clinique rigoureuse est conseillée
dans les six premières heures post-dilatation, à la re-
cherche d’une fièvre ou de douleurs thoraciques [11].

Une exploration radiologique (gorgée aux hydroso-
lubles) doit être effectuée en cas de suspicion de perfo-
ration, malgré qu’un examen radiographique immédiat
post-dilatation ne permette pas d’exclure une perforation
dans tous les cas, laquelle pourra être détectée lors d’un
examen ultérieur [12].

En cas de survenue d’une perforation, un traitement
conservateur est la plupart du temps proposé, surtout
lorsque le diagnostic a été précoce, et la chirurgie est en
général rarement nécessaire [13-14]. Toutes les dilata-
tions pratiquées dans notre série étaient faites de façon
standard avec un ballonnet type Rigiflex de 35 mm de
diamètre et une insuflation de 7 à 8 psi. Le taux de per-
foration noté a été de 2,17% (1/46 dilatations), résultat
similaire à celui retrouvé dans la littérature, mais le trai-
tement proposé a été d’emblée chirurgical. 

Parmi les autres complications de la DP, le reflux
gastro-œsophagien est observé dans 1 à 7% des cas, avec
parfois des œsophagites de reflux ; ainsi Benini avait
constaté une exposition acide pathologique au niveau de
l’œsophage dans deux tiers des cas des malades ayant

subi une DP, principalement associée à un trouble de la
clairance œsophagienne qui était retardée [15-16].

L’efficacité de la DP se juge sur l’amélioration de la
dysphagie et sur la diminution de la pression du SIO à 
la manométrie qui représente un test très valable et très
fiable s’il est pratiqué après la DP [17-18]. 

Le taux d’efficacité d’une première DP varie dans dif-
férentes études entre 54 et 79% et après une deuxième
dilatation avec un ballonnet de plus grand diamètre
entre 78 et 91% au cours de la première année [19-21].
Ce taux d’efficacité tend à baisser au cours des années
avec un taux de rémission de 36 à 51% après 10 à 19 ans
de suivi tel que démontré dans différentes études rétro-
spectives et prospectives rapportées dans la littérature.
[7, 20, 22-23]. 

Plusieurs études ont essayé d’identifier les facteurs
permettant de prédire une bonne réponse à la dilatation.
Le sexe féminin, l’âge > 40 ans et la diminution de la
pression du SIO de plus de 50% de sa valeur initiale en
postdilatation sont considérés comme des facteurs de
bon pronostic dans deux études, l’une rétrospective et
l’autre prospective [19, 23]. Ce qu’on peut reprocher à
notre étude c’est que le suivi était un suivi uniquement
clinique. Le seul élément significatif retrouvé était une
pression moyenne du SIO significativement plus élevée
dans le groupe de malades n’ayant pas répondu à la DP
et ayant nécessité un traitement chirurgical. 

Le rapport coût-efficacité de la DP a été comparé à
celui de l’injection de toxine botulinique qui est considé-
rée comme une technique endoscopique simple et sans
risques. Il a été démontré que la DP reste la méthode en-
doscopique qui a le meilleur rapport coût-efficacité, sauf
pour les malades qui ont une espérance de vie de moins
de 2 ans, car l’efficacité des injections de toxine étant de
courte durée il est nécessaire de répéter plusieurs fois le
traitement [24-25]. 

En comparant l’efficacité de la DP successive à l’aide
de ballonnets de diamètres croissants à celle de la cardio-
myotomie de Heller par voie laparoscopique, on retrouve
des résultats similaires. Le risque majeur avec la cardio-
myotomie est la survenue de reflux gastro-œsophagien
qui peut être prévenu par une fundoplicature. En prenant
en compte le rapport coût-efficacité, la DP reste la mé-
thode thérapeutique de choix pour un traitement de pre-
mière intention [25-26].

En conclusion, la dilatation pneumatique de l’œso-
phage sous contrôle fluoroscopique est un traitement
efficace de l’achalasie. Le diagnostic de l’achalasie chez
un patient jeune avec une pression relativement élevée
du SIO pourrait mener à discuter une cardiomyotomie de
première intention ou à des dilatations répétées.  
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