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RESUME  
 
Introduction : la séromyotomie extra 
muqueuse de Heller par voie 
laparoscopique est devenue le « gold 
standard » dans le traitement de l’achalasie. 
Le but de notre travail, était de rapporter 
notre expérience dans le traitement 
chirurgical de l’achalasie par voie 
laparoscopique et de comparer nos résultats 
avec ceux de la littérature. 
Matériel et méthode : entre Janvier 2006 et 
Décembre 2021, 34 patients souffrant 
d’achalasie ont bénéficié d’une intervention 
de Heller par voie laparoscopique. Le 
diagnostic d’achalasie était évoqué 
cliniquement et confirmé à défaut de 
manométrie œsophagienne par le transit 
baryté et la fibroscopie. Le débat sur la 
nécessité d’une fundoplicature et sur son 
type n’étant pas clos, la réalisation d’un 
geste anti reflux n’était pas systématique. 
Résultats : les suites opératoires ont été 
simples chez tous les patients avec une 
reprise de l’alimentation orale en moyenne 
au 3ème jour post opératoire avec une durée 
d’hospitalisation moyenne de six jours. Les 
résultats fonctionnels étaient satisfaisants 
dans 91,17% des cas.                                                                                                                                                        
Conclusion : la chirurgie de l’achalasie par 
voie laparoscopique est réalisable dans 
notre contexte avec de bons résultats. 
Mots clés : Achalasie, laparoscopie, 
séromyotomie. 

SUMMARY  
 
Introduction: Laparoscopic extra mucosal 
Heller seromyotomy has become the "gold 
standard" in the treatment of achalasia. The 
aim of our work was to report our 
experience in the surgical treatment of 
achalasia by laparoscopic approach and to 
compare our results with those of the 
literature. 
Material and method: Between January 
2006 and December 2021, 34 patients with 
achalasia underwent laparoscopic Heller 
surgery. The diagnosis of achalasia was 
evoked clinically and confirmed in the 
absence of esophageal manometry by 
barium transit and fibroscopy. The debate 
on the necessity of a fundoplication and its 
type was not closed, and the anti-reflux 
procedure was not systematically 
performed. 
Results: The postoperative course was 
simple in all patients with a resumption of 
oral feeding on average on the third 
postoperative day and an average hospital 
stay of six days. Functional results were 
satisfactory in 91.17% of cases.                                                                                                                                                        
Conclusion: Laparoscopic achalasia 
surgery is feasible in our context with good 
results. 
Key words: Achalasia, laparoscopy, 
seromyotomy. 
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INTRODUCTION 
L’achalasie ou mégaœsophage, est un 
trouble moteur primitif rare de l’œsophage 
[1]. Son traitement a pour but de diminuer 
la pression du sphincter inférieur de 
l’œsophage et peut se faire par moyens 
médicaux, endoscopiques et chirurgicaux 
[2,3].La séromyotomie de Heller  
laproscopique reste le traitement de 
référence [4]. Le but de notre travail, était 
de rapporter notre expérience dans le 
traitement chirurgical de l'achalasie par voie 
laparoscopique et de comparer nos résultats 
avec ceux de la littérature. 

PATIENTS ET METHODE 
 
Nous avons mené une étude rétrospective 
monocentrique de Mars 2005 à Décembre 
2021, portant sur les patients atteints 
d'achalasie et ayant bénéficié d'une 
cardiomyotomie extra muqueuse selon 
Heller par voie laparoscopique. En 
l'absence de manométrie, le diagnostic était 
basé sur l'endoscopie et le transit œso-
gastro-duodénal. 
Il s'agissait de 34 patients : 21 femmes et 13 
hommes d'âge moyen 32,6 ans, (extrêmes 
10 ans et 60 ans). La dysphagie était 
constante. L'amaigrissement, la stase 
alimentaire et le stade IV radiologique 
étaient retrouvées dans 88,2 %. Les patients 
étaient installés en décubitus dorsal, un 
billot sous les épaules, jambes écartées. La 
colonne vidéo était placée à droite de la tête 
du patient, l'opérateur entre les jambes du 
patient, son aide à sa droite et tenant la 
caméra. On utilisait 3 trocarts de 10 mm : 
un à mi-distance entre l'ombilic et 
l'apophyse xiphoïde pour un optique 0°, un 
au niveau xiphoïdien pour l'écarteur à foie, 
un au niveau de l'hypocondre gauche pour 
les instruments de dissection ou de 
coagulation, et un de 5 mm au niveau de 
l'hypocondre droit pour une pince à 
préhension. Après incision de la pars 
flaccida et du péritoine pré-œsophagien, 

une traction était exercée sur la face 
antérieure de l'estomac vers le bas et à 
gauche permettant une libération de la face 
antérieure de l'œsophage.  
La myotomie débutait sur l'œsophage 
abdominal et se prolongeait vers le haut et 
vers l'estomac sur 6 cm (Figures 1, 2). 
 

 
 1 : crochet coagulateur, 2 : œsophage 
abdominal ; 3 : diaphragme. 
Figure 1 : début myotomie au crochet 
coagulateur. 
 
 

 
1 : hiatus œsophagien, 2 : sous muqueuse 
œsophagienne. 
Figure 2 : fin de la myotomie sur une 
distance de 6 à 8 cm. 
 
 
La vérification de l'absence de plaie 
muqueuse se faisait par injection de bleue 
de Méthylène à travers la sonde naso-
gastrique, le dispositif anti-reflux n'était pas 
systématique. Après la procédure les 
patients étaient revus à 1 mois, puis à 2 mois 
et ensuite tous les 3 mois. Le résultat 
fonctionnel de la séromyotomie de Heller 
laparoscopiqe est apprécié par les critères 
de VISICK (Tableau I). 
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Tableau I : critères de VISICK. 
 
CLASSE  DESCRIPTION 
VISICK I           Résultat parfait il n'y a aucune plainte ; 

 
VISICK II  Bons résultats mais troubles nécessitant de temps en temps un régime ou 

une prise médicamenteuse (vomissements, dyspepsies, nausées, reflux) ; 
 

VISICK III  Les patients prennent des médicaments en permanence pour calmer les 
symptômes fonctionnels. 

VISICK IV  Récidive ou nécessité d'un traitement chirurgical pour les symptômes 
fonctionnels. 

 
RESULTATS 
 
Trente patients ont bénéficié d’une 
séromyotomie de Heller sous laparoscopie 
avec un abord à 4 trocarts. La séromyotomie 
était associée à une Fundoplicature 
antérieure chez 3 patients. La durée 
opératoire moyenne était de 60,5 minutes 
(Extrêmes 30 et 190 mn). En per opératoire, 
4 brèches iatrogènes de la muqueuse 
œsophagienne ont étés rapportées et 
réparées dans le même temps opératoire. 
Nous avons noté 4 cas de conversion pour 
brides (2 cas) et défaut de pneumopéritoine 
(2 cas). Les suites opératoires étaient 
simples chez les 34 patients avec une reprise 
de l'alimentation liquide par voie orale en 
moyenne au 4ème jour  avec des extrêmes de 
1 et 8 jours jour post opératoire. La durée 
d'hospitalisation moyenne était de 5,7 jours 
(extrêmes 3 et 13 jours). Les résultats 
fonctionnels en fonction des critères de 
Visick sont exposés au tableau II. Trois 
patients ont présenté une dysphagie post 
opératoire dont l’intensité a baissé avec le 
temps sans réintervention chirurgicale, ni 
dilatation endoscopique. 
 
Tableau II : repartions des résultats 
fonctionnels selon les critères de VISICK 
CLASS
E  

NOMBR
E 

POURCENTAG
E 

VISICK 
I 

31 91,17% 

VISICK 
II 

3 8,82% 

TOTAL  34 100% 

 

DISCUSSION 

L'achalasie est une affection rare. Nous 
avons traité que 34 cas durant notre période 
d’étude. Elle représente en occident 0,5 à 1 
% des affections de l'œsophage [5,6].  

Son incidence réelle n'est pas bien connue 
en Afrique, peu d'études ayant traité du sujet 
[5,6,7,8]. Il s'agit d'une affection de l'adulte 
plus fréquente entre 30 et 50 ans avec une 
prédominance féminine [9,10]. Ces 
constatations se retrouvent dans notre étude. 
Le diagnostic clinique est évoqué par la 
survenue d'une dysphagie typiquement 
paradoxale et longtemps bien tolérée. Le 
diagnostic positif repose sur la manométrie 
œsophagienne qui en est l'examen de 
référence [11]. Néanmoins en l'absence du 
plateau technique approprié comme cela est 
le cas au Sénégal et ailleurs en Afrique, le 
transit œso-gastro-duodénal et l'endoscopie 
haute peuvent contribuer au diagnostic. De 
nombreux traitement peuvent être proposés 
dans la prise en charge de l'achalasie. On 
oppose les traitements non invasifs par 
injection de toxine botulique ou par 
dilatation pneumatique aux méthodes 
chirurgicales essentiellement représentées 
par est la myotomie de Heller [4]. 
L'efficacité de la myotomie de Heller en fait 
la méthode de référence et celle que nous 
réalisons en première intention quel que soit 
le stade de la maladie. Cette démarche 
commune à de nombreux auteurs [12,13,14] 
s'oppose à celle qui consiste à proposer la 
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chirurgie après l'échec de la dilatation 
pneumatique ou de l'injection de toxine 
botulique [15, 16]. Il n'y pas de consensus 
sur la succession de ces différents 
traitements qui à notre avis ne font que 
retarder l’heure de la chirurgie [4 ; 5]   La 
myotomie de Heller bénéficie depuis 
plusieurs décennies des avancées de la 
chirurgie mini-invasive. Son introduction 
est plus récente au Sénégal et en Afrique en 
général [9]. La laparoscopie est aussi 
efficace que la laparotomie avec une 
diminution significative de la morbidité 
post-opératoire et un meilleur confort post-
opératoire [14, 17]. La myotomie per orale 
endoscopique est en plein développement et 
semble présenter les mêmes avantages que 
l’intervention de Heller laparoscopique 
avec un traumatisme pariétale nul [22]. 
Notre étude montre que l’intervention de 
Heller laparoscopique peut être effectuée 
sans difficulté dès lors qu'il existe un 
plateau technique de vidéochirurgie. 
Malgré la rareté de l'affection le taux 
d'incidents per-opératoire et la durée 
d'intervention paraissent acceptables en 
comparaison à de plus grandes séries 

[13,18,19]. Sur le plan technique, notre 
étude se distingue par la réalisation faible de 
gestes anti reflux. De nombreuses études 
présentent ces gestes comme systématiques 
[20,21]. La préservation des attaches 
latérales de l'œsophage nous a permis de ne 
pas réaliser systématiquement un geste anti 
reflux. Des travaux antérieurs ont montré 
que le geste anti-reflux n'était pas nécessaire 
sous réserve d'une dissection minimale de 
l'œsophage [21]. Comparés aux données de 
la littérature, nos résultats fonctionnels sont 
satisfaisants avec 91,17% de patients suivis 
avec un VISICK I. 

CONCLUSION 

Le traitement de référence de l’achalasie est 
la seromyotomie de Heller avec une 
efficacité à long terme sur la dysphagie. La 
voie mini invasive évite les complications 
pariétales de la chirurgie ouverte et 
améliore le confort post opératoire. La 
séromyotomie de Heller par voie 
laparoscopique est faisable dans nos 
conditions avec des résultats fonctionnels 
satisfaisant. 
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