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Résumé

Le but de cette étude rétrospective était d’ étudier les résultats im-
médiats et éloignés du traitement chirurgical de I’achalasie par la
technique de Heller.

De mars 1988 a février 2000, 16 achalasies ont été opérées dans le
service. Il s'agissait de 9 hommes et 7 femmes, d’ &ge moyen 31 ans
(extrémes: 17 et 51 ans)

Le diagnostic d'achalasie a été établi sur les arguments cliniques,
radiol ogiques et endoscopiques a la recherche de |ésions associées.

Tous les patients ont subi une oesocardiomyotomie extra-mugueuse
de Heller associée a un dispositif anti-reflux par cardioplastie.

Les suites opératoires ont été simples dans 15 cas et compliquées
dans 1 cas de bréche iatrogéne de la muqueuse oesophagienne, ré-
parée secondairement.

Sur le plan fonctionnel, la dysphagie, les régurgitations ainsi que les
douleurs rétrosternales ont disparu et nous avons obtenu 9 résultats
excellents, 4 bons résultats et 3 résultats moyens.

L’ Achalasie est une affection relativement rare. Plusieurs modalités
thérapeutiques ont été proposées et la chirurgie grace a la technique
de Heller (oesocardio-myotomie extra-mugueuse) apporte une meil-
leure garantie.

Mots clés : Achalasie /dilatation / oesocardiomyotomie / extra-
mugqueuse /chirurgie/ Heller.

Abstract
Results of surgical treatment of achalasia, about 16 cases.

The aim of this retrospective study was to assess the short and long
term results of the surgical treatment for achalasia, by the technique
of Heller.

Nine men and 7 women with an average age of 31 years (17 to 51)
were included. The diagnosis of achalasia was established on radio-
logical and endoscopic findings. All patients underwent an extra-
mucous membrane Heller's oesocardiomyotomy, associated with
anti-reflux cardioplasty.

The average follow-up time of the patients was two years. There
were no deaths. There were no complications in 15 cases. One pa-
tient suffered a iatrogene breach of the esophagus mucous mem-
brane which needed secondary repair.

Functional symptoms such as dysphagia, regurgitations and retro-
sternal pains were improved. Overal, results were described as
excellent in 9 patients, good in 4 patients and medium in 3 patients.

Achalasia is a relatively rare disease. Although several therapeutic
strategies have been proposed, we think that surgery using the
Heller’s technique (extra mucous membrane oesocardio-myotomy)
carry better results.

Key words : Achalasia / dilatation / oesocardiomyotomy / extra-
mucous / surgery / Heller.

Introduction

L'Achalasie est caractérisée par la dilatation de I’ ceso-
phage en rapport avec un obstacle fonctionnel. Depuis sa
premiére description en 1672 par Thomas Willis[1], cette
affection a fait I'objet de plusieurs études concernant sa
physiopathologie ; les plus récentes reposent sur les don-
nées de la manométrie [2]. Dans I'achalasie, I'objectif
thérapeutique est de réduire ou de supprimer |'obstacle
fonctionnel situé sur e bas oesophage. Cet objectif peut
étre atteint par plusieurs modalités thérapeutiques : I’ oe-
socardiomyotomie extra muqueuse longitudinale de type
Heller, par chirurgie conventionnelle [3-4], par chirurgie
| aparoscopique ou thoracoscopique [5-6-7], par dilatation

pneumatique progressive per endoscopique [8], et récem
ment par injection intrasphinctérienne de toxine botulique
par voie endoscopique [9-10-11].

A partir de 16 cas opérés par myotonie longitudinale
extra muqueuse selon Heller, nous rapportons notre exp é-
rience dans le traitement de |’ achalasie.

Matériel et méthode

De mars 1988 a février 2000, nous avons opéré 16 acha-
lasies symptomatiques. Parmi les patients, il y avait 9
hommes et 7 femmes, d'dge moyen 31 ans, (extrémes : 17
et 51 ans).

Le diagnostic d'achalasie a reposé sur la symptomatolo-
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gie clinique, la radiologie, dont le transit baryté, et par
I’ endoscopi e digestive haute.

La durée moyenne des symptémes préopératoires variait
entre 5 moiset 7 ans.

Les caractéristiques cliniques, la durée moyenne des
symptémes et les scores de dysphagie étaient établis chez
tous nos patients avant | e traitement chirurgical.

La symptomatologie clinique était dominée par la dys-
phagie, trouvée chez tous les patients. Elle était associée a
des douleurs rétro sternales (14 fois), des régurgitations
(15 fois) et un amaigrissement (11 fois)

L'exploration radiologique trouvait un élargissement du
médiastin sur |e cliché thoracique standard chez tous les
patients.

Le transit baryté oesophagien permettait de préciser le
stade de lamaladie :

- dilatation |égére de I'oesophage en entonnoir (fig.1)
avec un diamétre inférieur a5cm: Stadel (8 cas);

- dilatation modérée de I'osophage avec un diamétre
comprisentre5 et 8cm: Stadell (5 cas);

- "oesophage en chaussette", fortement dilaté avec un
diametre supérieur a8 cm : Stade l11 (3 cas) ;

L'examen endoscopique permettait dans tous les cas de
franchir le sphincter inférieur de I’ cesophage, confirmant
le caractére fonctionnel de I’ obstacle. La muqueuse était
normale chez tous les malades, et aucune Iésion organi-
gue associée n’ a été trouvée.

La manométrie oesophagienne, investigation la plus
spécifique pour le diagnostic de I’ achalasie dans sa phase
initiale [2] n'a pu étre réalisée par insuffisance du plateau
technique.

Nous avons procédé a la mise en place d'une sonde d'as-
piration continue n"18 dans I'cesophage lanuit qui précé-
dait I'intervention, afin de vider |'cesophage achal asique.

L'intervention de Heller était réalisée chez un patient ins-
tallé en décubitus dorsal, avec un billot souple sous la
base du thorax al'aplomb du mamelon, latable opératoire
réglée en léger pro cubitus. Par la voie d' abord médiane
sus-ombilicale, une valve exercait une traction vers le
haut. Toutes ces manoauvres avaient pour but d’ exposer la
région hiatale. Le péritoine pré-assophagien était alors
incisé transversalement en commengant a droite aprés
section de la pars flaccida de I'épiploon gastro hépatique.
Cette incision péritonéale se terminait sur le bord gauche
de I’ ossophage, alors que I'hiatus oesophagien était libéré.
Lalibération de |’ assophage était ensuite réalisée en intro-
duisant I'index de la main droite d'abord latéralement, en
restant au contact de |'cssophage qui était contourné.
L 'cesophage était abaissé dans |'abdomen et contrdlé par
un lacs. L'cesophage thoracique était disséqué le plus haut
possible. L’ exposition du trgjet de la myotomie sachevait
par une préparation soigneuse de la face antérieure du
cardia, car a ce niveau il existe des épaississements lipo-
mateux et surtout des veines transversales qui nécessitent
une hémostase préventive. Nous procédions ensuite a la
réalisation de la myotomie.

L 'oesocardiomyotomie extra muqueuse longitudinale de
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Heller avait intéressé les deux couches musculaires de-
puis laface antérieure de la grosse tubérosité de |'estomac
au contact du faisceau oblique d'Helvétius et remontait
I’ cesophage sur une longueur d'au moins9 cm [3].

Nous élargissions |a myotomie par la résection d'une ban-

delette de muscle sur |'un des bords de la myotomie. Un

dispositif anti-reflux était confectionné selon deux moda-

lités:

- une hémi valve antérieure selon latechnique de Dor [3]
(7 fois)

- une hémi valve postérieure selon la technique de Tou-
pet [3] (9 foais).

L'intervention a toujours été réalisée sous antibioprophy-

laxie : amoxicillinetacide clavulanique, 1g en intravei-

neuse & l'induction, 1g en fin d'intervention, puis 1g en

intraveineuse 8 heures apreés.

Au 4° jour postopératoire les patients reprenaient une ali-
mentation liquide, puis semi-liquide au Gjour. Au &
jour, nous réalisions un transit baryté oesophagien de
controle.

Résultats

Les résultats du traitement chirurgical ont été jugés selon
les critéres de la classification de VANTRAPPEN [12].
Ces critéres portent sur les symptdémes cliniques sui-
vants : ladysphagie, les douleurs rétrosternales, les régur-
gitations et laperte de poids.

On distingue 4 groupes :

- groupe | : résultats excellents, les patients ne présentent
pas de symptomes ;

- groupe Il : bons résultats, les patients présentent une
dysphagie occasionnelle ou des douleurs de courte du-
rée;

- groupe Il : résultats moyens, dysphagie au moins une
fois par semaine ; il n'y a pas de régurgitations ni de
perte de poids;

- groupe 1V: mauvais résultats, dysphagie prolongée ou
fréguente, ou dysphagie et régurgitations, ou douleurs
rétrosternal es quotidiennes.

Parmi les 16 patients opérés, 14 ont été revus réguliére-

ment en consultation. Le recul moyen de |'étude a été de 2

ans (extrémes :1 et 3 ans). Deux patients ont été perdus

devue.

Les suites opératoires ont été simples dans 15 cas. Dans
un cas, les suites opératoires se sont compligquées du fait
d'une bréche iatrogene de la muqueuse oesophagienne,
méconnue en peropératoire. Cette bréche a nécessité une
reprise opératoire au 2° jour et a été traitée par une suture
simple et par la confection d'une j&unostomie d'alimenta-
tion.

Sur le plan fonctionnel, nous avons obtenu la disparition
de la dysphagie, des régurgitations, des douleurs rétros-
ternales ainsi qu'une reprise pondérale chez 9 patients.

Le transit baryté (fig2) oesophagien postopératoire a
montré dans tous les cas une régression de la dilatation
oesophagienne et un bon passage de la baryte.
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Ainsi, selon les criteres de la classification de
VANTRAPPEN [12] nous avons globalement obtenu :

- 9résultats excellents ;
- 4 bonsrésultats;;
- 3résultats moyens.

Aucun décés n'a été enregistré dans notre étude et la
durée moyenne dhospitalisation a éé de 11 jours
(extrémes : 8 et 25 jours).

Discussion

Sur les symptdmes rencontrés, la dysphagie est constante.
C'est le symptdme le plus courant et e plus précoce de la
maladie [13-15], tel est le cas dans notre série. Nos 16
patients présentaient une dysphagie. Il sagit le plus
souvent d'une dysphagie rétrosternale basse, dans la
période initialle de la maladie, €elle est variable et
capricieuse, aggravée par le stress. Cette dysphagie a
parfois un caractére paradoxal, c'est a dire élective pour
les liquides, alors que les solides passent bien. Les
douleurs thoraciques s'observent principalement a la
période initiale de la maladie [14, 15], dans notre étude,
14 patients présentaient ce symptdéme. Ces douleurs sont
en rapport avec les contractions anarchiques de
|'ossophage achalasique et sont parfois déclenchées par
I'ingestion des boissons glacées. [3,14]. Ces douleurs sont
constantes dans les formes vigoureuses de I'achalasie
[13].

Les régurgitations constituent le second symptéme le plus
fréquent de cette affection [13,15].

Dans notre étude, 15 patients présentaient ce symptéme.
Ces régurgitations peuvent étre actives, elles résultent des
contractions post prandiales de |'cesophage achalasique.

Elles peuvent étre passives, provoquées par I'antéflexion
et le décubitus. Enfin l'amaigrissement est fréquent,
parfois considérable [3,13], résultant d’une alimentation
insuffisante. Dans notre série, 11 patients présentaient un
amaigrissement.

Sur le plan technique, I'oesocardiomyotomie extra
mugueuse longitudinale de Heller a été le traitement de
choix pour tous nos patients. Il consiste en une myotomie
antérieure, qui sectionne toutes les fibres musculaires des
deux couches de I’ assophage inférieur et du cardia. Sur ce
plan, la myotomie doit étre suffisasmment longue vers le
haut, sur 8 cm environ a partir de la jonction
oesogastrique, et sétendre sur 2 a 3 cm en-dessous sur la
face antérieure ce la grosse tubérosité au contact des
fibres musculaires profondes, qui sont non seulement
circulaires mais aussi obliques (cravate d'Helvétius) [3].

Dans les suites postopératoires immeédiates, le seul risque
réel est la fistule par plaie muqueuse méconnue ou
d'apparition secondaire aprés chutes d'escarres ou encore
aprés lachage de suture [3].

Cette complication peut étre évitée en prenant certaines
précautions : il faut inciser uniquement les deux couches
musculaires de |’ cesophage, et arréter la myotomie deés
que la mugueuse fait hernie sur la moitié antérieure de la
myotomie. Il ne faut pas faire de coagulation
intempestive de lasous muqueuse. Lorsque la perforation

est reconnue en cours d’intervention, celle-ci doit étre
réparée par suture au fil fin a petites aiguilles serties[3].

Les résultats de la myotomie de Heller selon les
données de la littérature montrent un taux de succes
global de 89% avec un taux de mortalité inférieur a 1%
[16].

Dans notre série, nous avons eu une complication posto-
pératoire immédiate consécutive a une perforation de la
mugueuse oesophagienne, méconnue en peropératoire
(6,25%). L e taux de succes global était de 93, 75%.

L es échecs de la technique de Heller peuvent étre la ré-
apparition ou la persistance d'un sphincter inférieur de
I’ cesophage achalasique, par myotomie incompléte ou
insuffisamment large [3], une myotomie longue, élargie
par la résection d'une bandelette longitudinale sur I'un
ou les deux bords de la myotomie [3], peuvent pallier
ces échecs.

La principale complication a long terme est le reflux
gastro oesophagien consécutif a la section du sphincter
inférieur fonctionnel de |’ cesophage au cours delamyo-
tomie. Le meilleur traitement de cette complication est
la prévention du reflux gastro oesophagien par la
confection d'un dispositif antireflux [2-3]. Les autres
causes d’ échec de |’ opération de Heller sont I’ ignorance
ou I’apparition d'un cancer de |’ ossophage situé en
amont du sphincter inférieur de |’ cesophage, d'ou I’ inté-
rét de réaliser une endoscopie digestive haute avant une
opération de Heller, et devant tout échec de celle-ci [3].

Depuis une dizaine d’ années, dans de nombreux pays, la
myotomie de Heller est réalisée par chirurgie laparosco-
pigque [4-5] ou thoracoscopique [6]. Ces deux voies

d'abord permettent une meilleure exposition avec des

suites opératoires simples.

La dilatation pneumatique progressive de I’ cesophage
achalasique représente une alternative thérapeutique,
elle permet de réduire I'obstacle fonctionnel en réalisant
une dilacération des couches musculaires de |'cesophage,
tout en respectant la muqueuse et la séreuse [3].

Récemment, certains auteurs ont proposé une modalité
de traitement de I’achalasie par injection de toxine
botulique dans le sphincter inférieur de I’ cesophage par
voie endoscopique [9-10-11]. Cette option thérapeutique
peut offrir une solution utile chez les patients agés qui
ne toléreraient pas les complications d'une démarche
thérapeutique plusinvasive.

Conclusion

Malgré I'apport ces derniéres années dans les pays
développés du traitement de I'achalasie par chirurgie
laparoscopique ou thoracoscopique, I'opération de
Heller par chirurgie conventionnelle demeure un
traitement efficace.

Cette intervention, par son accessibilité, reste
I'indication de choix dans les pays en voie de
dével oppement.
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