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INTRODUCTION



Le méga cesophage idiopathique, appelé €galement cardiospasme ou achalasie, est un trouble primitif de la
motricité cesophagienne caractérisé par un apéristaltisme de I’cesophage associ¢ a un défaut de relaxation du
sphincter inférieur de 1’cesophage au cours de la déglutition.

Il s’agit d’une affection rare qui touche les deux sexes a tous les ages et d’étiologie inconnue.

Le diagnostic de 1’achalasie est orienté par la clinique, dominée par la dysphagie, et est confirmé par des données
endoscopiques, radiologiques et surtout manomeétriques.

Le traitement de 1’achalasie est palliatif. 1l vise a diminuer diminuant la pression du sphincter inférieur de
I’cesophage par des techniques médicales, endoscopiques ou chirurgicales.

Le traitement chirurgical de 1’achalasie par la seromyotomie de Heller est le traitement de référence.
Notre travail porte sur une étude rétrospective de 25 cas d’achalasie opérés par voie laparoscopique ausein du

service de Chirurgie viscérale II de ’THMIMV — Rabat, on va décrire la séromyotomie de Heller laparoscopique
réalisée dans le service et rapporter ses résultats.



MATERIEL ET METHODES



I.  Objectifs de L’ETUDE :

L’objectif de notre série de cas est de rapporter 1’expérience du service de chirurgie
viscérale Il de I’Hépital Militaire d’Instruction Med V -RABAT dans le traitement chirurgical

del’achalasie.

Il.  Type et période de I’étude :

Notre travail est basé sur une étude rétrospective descriptive portant sur 25 cas opérés
pour achalasie par voie ccelioscopique, colligés au sein du service dechirurgie viscérale 11 de
I’hopital militaire d’instruction Mohamed V — Rabat et étalée de Janvier 2006 a Décembre
2020.

I11. Patients : Criteres d’inclusion et d’exclusion :

Nous avons ainsi inclus tous les patients opérés par voie coelioscopique pour achalasie

cesophagienne, et avons exclu ceux opéres par voie conventionnelle a ciel ouvert.

IV. Recueil des données :

Les données de I’étude ont été recueillis a partir des registres d’hospitalisation, des

registres des comptes rendus opératoires du service, et des dossiers méedicaux des patients.

Les différents parameétres étudiés sont : age, sexe, antécédents médico- chirurgicaux,
délai diagnostic, aspects cliniques, résultats de I’imagerie et de I’endoscopie, donnée de la
manométrie cesophagienne, données opératoires, suites post-opératoires et évolution clinique

et paraclinique.

V. Outil de recueil :

Les informations recueillies ont été répertoriées sur une fiche d’exploitation comme

dans I’annexe 1. Cette fixe d’exploitation regroupes toutes les parametres suscités.



VI.  Analyse statistique :

C’est par un logiciel Excel de Microsoft Office 2010 qu’on a réalisé statistique des informations
exploitées.

VII. Revue de littérature :

Les données de la littérature ont été recherchées dans différents moteurs : PUBMED,

Google Scholar, EM consulte et Science direct.

VIIl.  Technique chirurgicale :

L’hospitalisation de tous nos patients programmes pour la myotomie de Heller se fait la veille,

avec la réalisation systématique d’un bilan préopératoire comportant :

e Une radiographie thoracique

e Un électrocardiogramme (ECG)

e Un bilan biologique qui comporte : NFS, bilan d’hémostase (TP, TCA), ionogramme
complet avec un bilan hépatique et un bilan rénal, et la glycémie a jeun.

e Une visite pré-anesthésique.

1. Installation du malade :

e Pour la position, le patient est installé en décubitus dorsal en position proclive
d’environ 30°, lesmembres inférieurs étant ecartés.
Concernant 1’opérateur, c’est entre les jambes du patient qu’il se place
Une sonde d’aspiration est placée dans 1’estomac.



Figure 1 : Schéma montrant I’installation du patient en DD et de I’opérateur
entre les jambes

2. Insufflation-Création du pneumopeéritoine :

On utilise deux techniques pour la réalisation du pneumopéritoine :
e Open cwlioscopy par une incision sus-ombilicale, entre 1’appendice xiphoide et
I’ombilic.

e Insertion de I’aiguille de Veress dans I’hypochondre gauche.

3. Positionnement des trocarts :

La mise en place de cing trocarts se fait habituellement ainsi :
Premier trocart A optique 0 ou 30°, de dix ou de douze mm : le premier a étre introduit et est placé
a mi-chemin entre 1’apophyse xiphoide et I’ombilic.
Deuxiéme trocart B de cing mm, placé en sous-xiphoidien.
Troisieme trocart de cing mm, placé en sous costal sur la ligne médio-claviculaire droite.
Quatrieme trocart C de cing ou dix mm, placé en sous costal gauche sur la ligne médio-claviculaire.

Cinguiéme trocart D de cing mm, placé en sous costal gauche sur la ligne axillaire antérieure.



4. Différents Temps opératoires :
a.  Exposition du cardia :

L’exposition de région tubérositaire se fait par une incision de la pars flaccida du petit épiploon puis la
parscondensa et la membranephréno-cesophagienne jusqu au pilier diaphragmatique gauche.

Ensuite on incise le péritoinen regard du pilierdiaphragmatique droit.

Figure 2 : Incision du petit épiploon Service de Chirurgie viscérale Il HMIMV



b.  Liberation-Dissection de I’cesophage :

Pour I’cesophage, on libére son bord droit par rapport au pilier diaphragmatique droit, puis on réalise la méme
chose du coté gauche. Ainsi, I’cesophage est libéré sur toute sa face antérieure et sur ces bords latéraux sans
toucher a sa face postérieure.







Figure 3 : Libération de ’esophage Service de Chirurgie viscerale Il HMIMV

c. Myotomie antérieure :

La présence éventuelle de la graisse précardiale impose sa résection premiére. Ensuite la
myotomie proprement dite est entamée au niveau du tiers inférieur del’cesophage abdominal juste au-
dessus. Cette myotomie est faite de bas en haut et consiste & sectionner les fibres musculaires, d’abord
les fibres longitudinales puis les fibres circulaires.

Deux pinces a préhension atraumatiques sont nécessaires pour écarter les berges de myotomie.

La longueur de cette myotomie est de 6_8 cm en haut et elle porte sur tout 1’cesophage
abdominal, I’cesophage diaphragmatique et quelques centimetres de 1’cesophage thoracique, et elle est

de 1_2 cm en bas au-dessous du cardia.
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1

Figure 4 : Etapes de la myotomie Service de Chirurgie viscérale 11 HMIMV
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d. Dispositif anti-reflux :

La confection d’une valve anti-reflux n’est réalisée qu’en cas de plaie muqueuse cesophagienne,

et ¢’est le dispositif antérieur de Dor qu’est fait chez nos patients.

e. Fermeture-Drainage :

Une fois que la myotomie est contrdlée, on place un drain type Redon au niveau de la

région hiatale et extériorisé dans I’hypochondre gauche .
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RESULTATS
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I. Données épidemiologiques :
1. Fréquence :

Sur une période de quinze ans, étalée de Janvier 2006 a Décembre 2020, on a opéré 25

cas. Ceci représente une fréquence de 1,6 cas par an en moyenne.

2. Age:

Age moyen de nos patients est de 42 ans avec la tranche représentative de 30-50 ans.

3. Sexe :

On a noté une prédominance masculine avec 15 hommes (60%) et 10 femmes (40%).

Ainsi le sexe ratio H/F est 1,5.

II. Données préopératoires :
1. Délai diagnostique :

Le délai entre I’apparition du premier symptéme et le diagnostic del’achalasie : de 42 mois et

demi
2. Aspects cliniques :
a. Ladysphagie :

Maitre symptome.
Chez tous les patients

Caracteres : basse, intermittente, capricieuse, d’aggravation progressive,d’abord aux

solides puis aux liquides.
b.  Vomissements :

Chez 12 patients (environ la moitié des cas.

Type : alimentaires postprandiaux.

c.  Amaigrissement :

14



La notion de perte de poids a été trouvée chez 19 patients.
d. Régurgitations :

Chez 11 patients de notre série.

Le plus souvent la nuit.
e.  Douleurs thoraciques :

Douleurs thoraciques chez seulement sept patients

Survenant lors de la déglutition ou spontanément.
f.  Manifestations respiratoires :

Représentées essentiellement par la toux.

3. Antécédents :

Les antécédents médicaux et chirurgicaux, de nos patients sont comme suit :

Diabete sucré : deux cas
Cardiopathie : un cas

Prothese de hanche : un cas
Péritonite appendiculaire : un cas
Asthme bronchique : un cas
AOMI : un cas

I11. DONNEES PARACLINIQUES :

1. Fibroscopie cesogastroduodénale :

La FOGD+Biopsies : chez tous les patients
Normale chez 4 cas.

2. Transit cesogastroduodénal :

Pratiqué chez 21 malades.

Aspect effilé, régulier et centré de la jonction cesogastriqueen « bec d’oiseau » ou en «

queue de radis » appelé aussi signe de la chaussette.
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Chez 11 patients: dilatation du corps de 1’cesophage+sténose

cesogastrique.

3. Manomeétrie eesophagienne :
Tous les patients ont bénéficié d’une manométrie oesophagienne.
Trois parameétres sont analysés :

e La pression de repos du SIO
e Larelaxation de la jonction cesogastrique

e Les contractions cesophagiennes.

4. Tomodensitométrie thoracique :

Intérét pour « carter une cause maligne devant une dysphagie.

Effectuée chez sept patients.

5. pH-métrie :

de la jonction

Elle a été réalisée chez 2 patients mettant en évidence un reflux gastro cesophagien acide pathologique.

IV. DONNEES OPERATOIRES::

1. Temps opératoires :
Les différents temps opératoires de la myotomie de Heller coelioscopique sont :

e D’abord, exploration de la cavité abdominale

e Puis, exposition du cardia et libération de ’eesophage :
e Ensuite, myotomie

e La réalisation d’un dispositif anti-reflux n’est pas systématique : seulement chez sept patients pour

les causes suivantes

e Hernie hiatale associée
e Emphyséme sous cutané
e Plaie de la muqueuse cesophagienne ;

e Saignement musculaire

e Enfin, fermeture-drainage aprés contréle de la myotomie :

16



Graphique 3 : Répartition selon la réalisation de valve anti-reflux

Myotomie avec valve
anti-reflux
Myotamie sans valve
anti-reflux
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2. Complications peropératoires :
a. Perforation :
Chez trois patients : perforation de la mugueuse :
b. Hémorragie :

Plaie des vaisseaux cardio tubérositaires antérieurs.

Saignement musculaire contrdlé par une pince bipolaire.

c. Emphyseme sous-cutané :
d. Conversion en laparotomie :

Chez Quatre patients

Le taux de mortalité est nul.

3. Complications post-opératoires :

Les suites opératoires sont simples

Un cas compliqué d’une fistule cesophagienne postopératoire.

4. Durée d’hospitalisation :

Elle est aux alentours de cing jours.
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I. GENERALITES-EPIDEMIOLOGIE:

Achalasie ou mégaoesophage est un trouble moteur cesophagien qui se définit par
I’absence de contractions propagées dans le corps de I’cesophage et par un défaut de

relaxation du sphincter inférieur de 1’cesophage en réponse aux déglutitions [03] [04].

Son incidence annuelle est d’environ 1/100000 habitants et sa prévalence est estimée a
1/10 000 [1].

Concernant notre étude, on a traité 25 observations étalées sur une période de 15 ans, soit
une fréquence moyenne de 1,6 cas/an concordant avec les données de la littérature.

L’achalasie peut survenir a tout age [10] mais le plus souvent entre 30 et 50 ans.

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

II. ETUDE CLINIQUE:

1. Délai diagnostique :
Dans notre série la durée moyenne d’évolution des symptomes est de 42 mois. Elle est

proche de celle retrouvée dans les autres séries [14] [18].
2. Signes cliniques :
* Dysphagie :
Le principal et le plus fréquent symptéme dans 1’achalasie.

C’est une dysphagie habituellement basse, d’évolution progressive, paradoxale (élective

pour les liquides) intermittente et capricieuse [1] [2].

e Amaigrissement :

Dans les formes évoluées, on peut noter une perte de poids.
Dans notre série, ce symptéme vient en second lieu.

* \Vomissements :

* Régurgitations :
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Au début de la maladie, elles sont post prandiales précoces, par la suite, elles deviennent

tardives.

 Douleurs thoraciques :

Les douleurs thoraciques s’observent souvent chez les sujets jeunes, au debut de la

maladie.
Dans notre étude, 7 patients seulement ont présenté des douleurs thoraciques.

» Manifestations respiratoires :

Les signes respiratoires sont constatés chez 4 patients de notre série. Ce taux est proche

de celui retrouvé dans la série de Deb et al. [14].

I11. ETUDE PARACLINIQUE :
1. FOGD :

La FOGD+ biopsie : systématique devant une dysphagie [26].
Normale n’élimine pas le diagnostic d’achalasie.
Sensibilité estimée a 50%.

Mais moins performante que la manométrie cesophagienne pour le diagnostic de

I’achalasie,

2. TOGD:

Quoique peu sensible, le TOGD est utile pour le diagnosticde 1’achalasie [29].

Typiquement : dilatation de 1’oesophage en amont d’un rétrécissement régulier en queue

de radis ou en bec d’oiseau du bas oesophage.

3. Manométrie eesophagienne :
La manométrie oesophagienne s’impose devant toute dysphagie dés que 1’endoscopie

haute a éliminé un obstacle organique.

Gold standard pour le diagnostic précoce de 1’achalasie..
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L’apéristaltisme du corps oesophagien, la relaxation incompléte ou absente, et en fin
I’hypertonie du sphincter inférieur de I’oesophage, constituent les critéres manométriques du

diagnostic de I’achalasie, ils font I’'unanimité dans toutes les séries.

4. TDM thoracique :

Fondamentale pour ne pas passer a c6té d’une pathologie néoplasique

Aussi, pour mettre en évidence d’éventuelles complications pulmonaires.

V. TRAITEMENT :
1. Traitement médical :

Deux types : les inhibiteurs calciques et les dérivés nitrés B3].
Rarement utilisées : effets limités et effets secondaires

Pour les patients qui ne peuvent pas tolérer les autres méthodes thérapeutiques invasives
[32].

2. Traitement endoscopique :

a. L’injection de toxine botulinique :

Supprimer la libération de I’acétylcholine au niveau pré synaptique.
Myotomie de Heller laparoscopique est plus performante.

b. Dilatation pneumatique :

Technique non chirurgicale la plus efficace.

a. Myotomie per-orale endoscopique (POEM) :
La myotomie per-orale endoscopique constitue une nouvelle modalité de traitement

moins invasive de 1’achalasie en cours de développement [39].

Probléme de RGO.
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Figure 12 : Myotomie per orale endoscopique

Incision 10-12cm Créationd’ un
au-dessus de la tunnel descendant Incision du muscle: Fermeture de
jonction cesophage- dans |’ estomac myotomie I’ incision
estomac

3. Traitement chirurgical :
a. Seromyotomie de Heller par voie ceelioscopique :

La séromyotomie de Heller par voie ceelioscopique : traitement chirurgical de référence.
1. Traitements préalables :

14 % des patients de notre travail ont déja bénéficié d’une dilatation pneumatique
préalable avant de subir I’intervention chirurgicale de Heller.
Ce résultat est proche de celui retrouvé dansla série de Popoff [12] et celui Deb [14].

L’injection de toxine botulinique n’a pas été utilisée avant la chirurgie.
2. Latechnique chirurgicale :
La séromyotomie de Heller laparoscopique se déroule selon les étapes suivantes :

e Position du malade :

En décubitus dorsal, M1 écartés, en proclive [43].

Chirurgien entre les jambes du patient [40].

e Création du pneumopéritoine :
Insufflation intrapéritonéale du CO2.

Dans notre série, le PNP a été creé par open coelioscopy chez 21 patients et parintroduction
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de I’aiguille de Veress dans I’hypochondre gauche chez 4 patients.
Positionnement des trocarts :

Dans notre série, on a procedé a I’introduction de 5 trocarts chez 21 patients ; 2 trocarts

de 10 mm et 3 trocarts de 5mm étaient utilisés chez 80% des patients.

Exposition et dissection de la région cesocardiotubérositaire:

Myotomie extra-muqueuse :
Dispositif anti-reflux :
Diminution du risque de RGO A9].

Fundoplicature de Dor et la fundoplicature de Nissen : méme résultat sur le controle du

reflux gastro-cesophagien
Dysphagie : surtout apres la fundoplicature de Nissen [26].

3. Les complications peropératoires :

Des incidents a type de lésions muqueuses, de saignement, de lésions pleurales ou

blessure du nerf vague peuvent survenir

Perforation de la muqueuse :

Fréquente et grave [49].

Reconnue en peropératoire : injection de bleu de méthyléne par une sonde nasogastrique

ou par insufflation d’air dans 1’cesophage.

Lésions pleurales : Dissection imprudente de la région hiatale mettant a nu la plevremédiastinale.

Hémorragie : Lésion d’une artére cesophagienne ou médiastinale surtout.
Lésions viscérales : Foie, rate, estomac ou intestin : rares

4. Suites opératoires :

Sonde gastrique : ablation en fin d’intervention ou J1.
Réalimentation dés 1’ablation de la sonde

Dans notre serie, les suites immédiates ont été simples
Un cas a été compliquépar une fistule cesophagienne.

5. Les complications post-opératoires :

Reflux gastro-cesophagien :
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Le RGO : complication la plus fréquente.
Traitement médical : suffisant

Echec de la myotomie :

Il existe toujours un risque de récidive et/ou de persistance des symptdmes chez certains
patients.

Le risque d’échec augmente si un traitement endoscopique préalable.
Un diverticule épiphrénique : autre cause de 1’échec.

6. Résultats de la myotomie de Heller par voie ceelioscopique :

a. Morbi-mortalité :

C’est une intervention bénigne.
Morbiditeé : faible, due surtout aux infections respiratoires.

b. Résultats fonctionnels :
Cliniguement :

Dans notre travail, les résultats étaient satisfaisants.
Persistance de la dysphagie en postopératoire seulement chez deux patient.

La persistance de la dysphagie peut étre expliquée par une myotomie incompléte ou une
fibrose au site de la myotomie [63].

TOGD:
TOGD post-opératoire : seulement dans deux cas de notre travail qui présentaient une

dysphagie persistante.

Manométrie cesophagienne :

Myotomie de Heller efficace : normalisation ou diminution de la pression du SIO.

C’est le cas retrouvé dans notre série chez deux patients.

FOGD :

Utile : dépister les complications

b. (Esophagectomie :
Seulement devant une achalasie au stade terminal.
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La myotomie de Heller laparoscopique, avec ou sans confection de la valve anti-reflux

est le traitement de choix de 1’achalasie.

Notre étude a montré que la myotomie de Heller laparoscopique donne des résultats

satisfaisants avec faible taux de morbidité per et post-opératoire, a court et a long terme.

Le reflux gastro-cesophagien post-opératoire est la principale complication de la
myotomie de Heller laparoscopique.
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RESUME
Introduction :
L’achalasie est une affection primitive de la motricité de 1’cesophage.
A travers ce travail, on rapporte 1’expérience du service de Chirurgie viscérale 1l del’HMIMV- Rabat dans le
traitement de I’achalasie par la myotomie de Heller laparoscopique.

Matériel et méthodes :

C’est une étude rétrospective descriptive, étalée sur une période de 15 ans et portant sur 25 cas d’achalasie.
Résultats :

Moyenne d’age de 42 ans avec prédominance des hommes.

Dilatation endoscopique préalable chez quatre patients.

Délai diagnostique est de 42,5 mois avec dysphagie comme symptéme constante.

Diagnostic confirmé par La FOGD (100 %), le TOGD (95%), et la manomeétrie.

Systeme anti-reflux antérieur de type Dor chez huit patients.

Incidents peropératoires chez six patients, a type de plaie muqueuse, de saignement, de conversion en
laparotomie (16%)et d’emphyséme sous cutané (4%).

Résultats satisfaisants avec disparition de la dysphagie chez 92% des cas.

Conclusion :

La myotomie de Heller laparoscopique constitue le traitement de choix de [D’achalasie.
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Introduction :

Achalasia is a primary abnormality of the oesophageal motility

Through this work, we report the experience of the Department of Visceral Surgery Il of HMIMV-Rabat in the
treatment of achalasia by laparoscopic Heller myotomy.

Materiel and methods :
Our study is a retrospective study of 25 cases of achalasia, spread over a period of 15 years from January 2006 to
December 2020.

Results:

Average age of 42 years with a predominance of men.

Previous endoscopic dilation in four patients.

Diagnostic time is 42.5 months with dysphagia as a constant symptom.
Diagnosis confirmed by FOGD (100%), TOGD (95%), and manometry.
Dor-type anterior anti-reflux system in eight patients.

Satisfactory results with disappearance of dysphagia in 92% of cases.

Conclusion :
Laparoscopic Heller myotomy is the gold standard treatment for achalasia
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FICHE D’EXPLOITATION DES DONNEES

.Données geneérales :

Nom et prénom :

Age:

Sexe :

Date d’entrée : - Date de sortie :
IPP:

Il.  Données cliniques :

Antécédents :

e Personnels :

e Familiaux :
Symptomatologie clinique :

o Délai d’apparition :
Dysphagie :
Régurgitations :
Pyrosis :
Douleurs thoraciques :
Vomissements :
Amaigrissement :
e Aultres:

I11. Données paracliniques

FOGD:
Faite Non faite
Sténose ?
Dilatation de I’cesophage ?
Signe de ressaut ?
Stase alimentaire ou salivaire ?
Gastrite ? (Esophagite ?
D:

MDe o o o o

TO
Fait Non fait
e Sténose ?
e Dilatation ?
Manométrie cesophagienne :

Faite Non faite
e PressionduSIO: .... mmHg
e Pression de relaxation du SI1O : ... mmHg
e Peristaltisme cesophagien ?
pH-métrie cesophagienne :

Faite Non faite
TDM thoracique :
Faite Non faite
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V.

Geste opératoire :
e Installation du patient :
e Création du pneumopéritoine :
e Aiguille de Veress
e Open ceelio
Nombre et diametres des trocarts :
Exposition du cardia :
Longueur de la myotomie :
Dispositif anti-reflux :
Fait Non fait
Type : Dor

Drainage :
Fait Non fait
Complications peropératoires :
e Perforation ?
e Saignement ?
e Conversion ?
Suivi post-opératoire :
e Durée d’hospitalisation :
e Suivi:
e Clinique:
e Paraclinique :
e Complications
RGO ?

] post-opératoires et
Echec de la seromyotomie ?

34

Nissen

Toupet

leur traitement :
Cancer de I’cesophage ?
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