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L’OPERATION DE HELLER PAR VOIE LAPAROSCOPIQUE POUR ACHALASIE,
A PROPOS DE 8 CAS AU CHU DE TREICHVILLE
HELLER'S LAPAROSCOPIC OPERATION FOR ACHALASIA, ABOUT 8 CASES
AT TEACHING HOSPITAL OF TREICHVILLE

Goho KM, Anoh N, Keita M, Ahue KHN, Adon AG, Moussa B, Blegolé OC,
Casanelli JM

Service de chirurgie digestive et endocrinienne du CHU de Treichville (Abidjan-Cote d’ivoire)

Correspondant : Dr Goho K Marius, maitre-assistant en chirurgie générale
Mail : gohokouidemarius@gmail.com / Contact : 225 0708067146

Résumé

Introduction :  L’achalasie est une
pathologie rare et peu connue dont le
diagnostic est difficile en Afrique noire. Sa
prise en charge par voie ccelioscopique est
le gold standard. Le but de cette étude est
de rapporter notre expérience dans le
traitement de cette maladie par voie
laparoscopique (Myotomie de Heller).
Méthodologie : 1l s’agissait d’une étude
rétrospective qui s’est déroulée sur 5 ans
dans le service de chirurgie digestive et
endocrinienne du chu de Treichville. Dans
laquelle ont été inclus tous les patients de
plus de 16 ans regus et traités pour achalasie
par voie ceelioscopique dans notre service.
Résultats : Nous avons recensé 8 cas. L’age
moyen de nos patients était de 44 ans avec
autant d’hommes que de femmes. Il
s’agissait de dysphagie paradoxale chez 5
patients avec un amaigrissement et des
vomissements post-prandiaux précoces. Le
score moyen d’Eckardt était de 4. Le
diagnostic avait été confirmé les bases des
résultats de la FOGD (Fibroscopie ceso-
gastro-duodénale) et du TOGD (Transit ceso
-gastro-duodénal). Nous avions réalis¢ une
seromyotomie de Heller par voie
laparoscopique. Aucune complication post-
opératoire n’avait été signalée. Le suivi

post-opératoire clinique et radiologique sur
une période de 24 mois était satisfaisant.
Conclusion : La myotomie de Heller par
voir laparoscopique permet une meilleure
prise en charge chirurgicale de 1’achalasie.
Mots clés : Achalasie, Cardiomyotomie de
Heller, Laparoscopie

Summary

Introduction: Achalasia is a rare pathology
whose diagnosis is difficult in black Africa.
Its laparoscopic treatment is the gold
standard. The aim of this study is to report
our experience in the treatment of this
disease laparoscopically (Heller myotomy).
Methodology: It was a retrospective study
which took place over 5 years in the
digestive and endocrine surgery department
of the teaching hospital of Treichville. In
which all patients over 16 years of age
received and treated for achalasia
laparoscopically in our department were
included. Results: We have identified 8
cases. The average age of our patients was
44 years with as many men as women. This
involved paradoxical dysphagia in 5
patients with weight loss and early
postprandial  vomiting. The average
Eckardt score was 4. The diagnosis was
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confirmed based on the results of FOGD
(oesogastroduodenal  fibroscopy)  and
TOGD (oesogastroduodenal transit). We
performed —a  Heller  seromyotomy
laparoscopically.  No  post-operative

complications were reported. Postoperative

clinical and radiological follow-up over a
period of 24 months was good. Conclusion:
Laparoscopic Heller myotomy allows better
surgical management of achalasia.
Keywords: Achalasia, Heller
cardiomyotomy, Laparoscopy

INTRODUCTION

L’achalasie ou cardiospasme est un trouble
moteur primitif de I’cesophage, caractérisée
par une dysphagie basse[1]. Elle se définit
par un apéristaltisme du corps cesophagien
associée a un défaut de relaxation du cardia
(sphincter inferieur de 1’cesophage) [1] .
C’est une pathologie peu fréquente surtout
en Afrique noire [1]. Son motif de
consultation principal est une dysphagie
paradoxale dans la majorit¢é des cas. La
manométrie permet de poser son diagnostic
néanmoins, en Afrique sub-saharienne ou
cet examen est parfois indisponible, la
FOGD (fibroscopie ceso-gastro-duodénale)
et la TOGD (transit ceso-gastro-duodénale)
peuvent aider, surtout dans les formes
tardives [2]. Un panel de traitement plus ou
moins efficace est disponible notamment la
myotomie de Heller. Cette technique est
réalisable par laparotomie classique et de
nos jours par ceelioscopie [2]. Nous
rapportons les résultats de la prise en charge
de I’achalasie par voie ccelioscopique, a
propos de 8 cas dans le service de chirurgie
digestive et endocrinienne du CHU de
Treichville.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective
descriptive qui s’est déroulée sur 5 ans
(janvier 2016 a décembre 2021). Nous y
avons inclus tous les patients de plus de 16
ans regus et opérés dans notre service pour

achalasie sous ccelioscopie selon la
technique de Heller. Nous avons étudié les
paramétres suivants : épidémiologie (age,
sexe et incidence annuelle), le diagnostic
clinique (signes fonctionnels et physiques)
et paraclinique (FOGD, TOGD et scanner
thoraco-abdominal). Sur le plan
thérapeutique, nos 8 patients étaient traités
par la technique de Heller par voie
laparoscopique. Elle consistait en une
séromyotomie sur tuteur (sonde naso-
gastrique) avec une incision verticale de 8
cm de long en tout allant du bas cesophage
jusqu’a 2 cm au-dessous du cardia. Nous
n’avons pas confectionné de systéme anti-
reflux. A la fin de I’intervention, un test au
bleu de méthyléne était réalis¢é a la
recherche d’une éventuelle plaie de la
muqueuse cesophagienne. Le suivi post-
opératoire sur 24 mois était clinique et
radiologique.

RESULTATS

A terme, nous avons recensé 8 cas dont 4
hommes et 4 femmes. Ils avaient un age
moyen de 44 ans avec des extrémes de 16 et
65 ans. Ils étaient de situation socio-
économique diverse. Nous notions parmi
eux la présence d’une récidive dans 1 cas.
Le motif de  consultation  était
majoritairement une dysphagie paradoxale
(5 cas). Celle-ci étaient associée a une
régurgitation et un amaigrissement non
chiffré.
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Un seul patient présentait en plus des signes
sus-cités une douleur rétro-sternale et une
hypersialorrhée. Aucun d’entre eux ne
présentait une halitose, des vomissements
post-prandiaux ni de pneumopathie. Le
délai moyen de diagnostic était de 4 ans.

Quatre d’entre eux avaient été traités

comme un ulcere gastro-duodénal avec des

IPP (Inhibiteurs de la pompe a protons) et

un pansement gastrique.

A défaut de manométrie, notre stratégie

diagnostique fut la suivante :

- 1 FOGD en premiére intention chez tous
nos patients, suivie d’'un TOGD qui
montrait la classique image d’arrét en
bec d’oiseau (Figures 1 et 2) ;

- 3 patients avaient fait un scanner
thoraco-abdominal afin de rechercher
une éventuelle tumeur maligne. Celui-ci
était normal

Figure 1 : TOGD d’une achalasie (image
en bec d’oiseau)

OESOPHAG

OESOPHAGE

Figure 2 : TOGD d’une achalasie (image
en chaussette du bas cesophage)

Nous avons apprécié la qualité de vie pré-thérapeutique avec le score d’Eckardt (Tableau I).

Tableau I : Score d’Eckardt (1992)

Score Perte de poids Dysphagie Douleurs Régurgitations
thoraciques

0 Aucune Aucune Aucune Aucune

1 < 5kg < 1/jour < 1/jour < 1/jour

2 5al0kg Quotidienne Quotidienne Quotidienne

3 > 10 kg A chaque repas A chaque repas A chaque repas
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Celui de nos patients était en moyenne de 4
avec des extrémes entre 3 et 6. La morbidité

et la mortalité étaient nulles. Nous avions
suivi nos patients sur 24 mois et 1’évaluation
¢tait clinique score d’Eckart (2 en moyenne)
et radiologique (TOGD, Figure 3). Celle-ci
¢tait satisfaisante.

Figure 3: TOGD de controle aprés
P’intervention (myotomie laparoscopique)

DISCUSSION

L’achalasie est une pathologie rare. En effet,
la littérature rapporte une incidence
annuelle moyenne entre 0,03 et 1,63 pour
100000 habitants [4]. Dans nos pays en voie
de développement, cette incidence est sous-
estimée pour plusieurs raisons (défaut de
statistique et une méconnaissance de cette
pathologie). Elle touche aussi bien les
hommes et les femmes de diverses
catégories sociales et cette incidence
augmente a partir de 40 ans [5]. Dans notre
série, nous avions recensé 4 femmes et 4
hommes avec un dge moyen qui est de 44
ans.

Elle se caractérise par un retard de
consultation qui s’explique par la
méconnaissance de cette maladie et par le
manque de moyen financier des patients.
Dans notre étude, le délai moyen de
consultation était de 4 ans. Bonkoungou au
Burkina Faso a retrouvé un délai de 30 mois
[6]. En effet, ce délai est fonction I’intensité
des signes présentés par le malade.

Le mégacesophage idiopathique se traduit
par une symptomatologie peu bruyante au
stade précoce. Son principal motif de
consultation est une dysphagie le plus
souvent paradoxale. Néanmoins, le fait que
cette derniere soit logique n’exclut pas le
diagnostic de I’achalasie. Ce trouble de la
déglutition peut étre accompagné dans la
majorité des cas de régurgitation, de
vomissement et d’amaigrissement non
chiffré. Sur les 8 patients recensés, 5 ont
présent¢ une dysphagie logique et 3
paradoxales. Cependant elles étaient toutes
associées a un amaigrissement et a des
régurgitations. [7]. La manométrie permet
de poser le diagnostic d’une achalasie. Mais
elle est inaccessible chez nous, c’est pour
cela que la TOGD et FOGD nous ont été
d’une grande utilité. En effet la sensibilité
des ces examens est importante dans les
formes évoluées du cardispasme [8]. Dans
notre série, ils ont permis de poser le
diagnostic.

L’achalasie se définissant comme un trouble
moteur  primitif de I’cesophage, son
traitement est donc palliatif. Plusieurs
options thérapeutiques s’offraient a nous. Il
s’agissait, entre autres, des dérivés nitrés,
des inhibiteurs calciques, de la dilatation
pneumatique, de [I’injection de toxine
botulique, de I’intervention de Heller ou
enfin de la POEM (per oral endoscopic
myotomy) qui est en expérimentation.
Néanmoins. Le choix d’une de ces options
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thérapeutiques est fonction de plusieurs
facteurs qui sont[9, 10] :

-le désir du patient et ses comorbidités ;
-du type manométrique de la maladie et de
son stade ;

-des moyens techniques disponibles et de
I’expertise du centre.

C’est fort de cela que nous avons choisi la

technique de Heller par voie laparoscopique.

Nous n’avons pas confectionné de systéme
anti-reflux afin d’éviter une éventuelle
dysphagie iatrogene. En effet, la confection
de systétme anti-reflux dans ce genre
d’intervention est sujet a controverse
jusqu’a aujourd’hui [11]. Pour notre part,
étant donné que nous n’avons pas touché au
systéme anti-reflux naturel qu’est I’angle de
His, nous n’avons pas jugé nécessaire d’en
confectionner.

CONCLUSION

L’achalasie est une pathologie
effectivement rare mais dont I’incidence est
sous-évaluée en Afrique sub saharienne.
Son diagnostic repose sur la manométrie a
haute résolution mais dans nos conditions
d’exercice un bon examen clinique associé

La principale complication per opératoire
des myotomies de Heller est la plaie de la
mugqueuse. Son incidence est de 7-10 % [12].
Dans notre série, cette complication était
nulle contrairement a celle de Bounkougou
et de Razafimahefa. [6, 12]

Les myotomies de Heller par voie
laparoscopique ont une mortalité estimée a
0.1% [8]. Dans notre étude, elle était nulle.

Le suivi de nos patients basé sur le score
d’Eckardt et ’imagerie avait montré des
résultats satisfaisants. Dans une revue
systématique portants sur 3086 patients, une
amélioration clinique a été observée dans 89%
des cas [9]. Nous estimons que le gap
rencontré entre notre série et cette étude
s’explique par le nombre de patients recensé

a une FOGD et un TOGD permettent de
pallier I’absence de celle-ci. La myotomie
de Heller par voie laparoscopique semble
étre a tout égard une meilleure option
thérapeutique
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