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INTRODUCTIONINTRODUCTION

•• Définition : Définition : l’achalasie est un trouble moteur primitif (défaut l’achalasie est un trouble moteur primitif (défaut 
de l’innervationde l’innervation extrinsèque de l’œsophage) d’origine inconnue.extrinsèque de l’œsophage) d’origine inconnue.

•• Épidémiologie : Épidémiologie : 
•• Prévalence : 1/100 000 par an.Prévalence : 1/100 000 par an.
•• SexSex ratio : 1ratio : 1
•• Âge de diagnostic : entre 50 et 60 ansÂge de diagnostic : entre 50 et 60 ans
•• Il existe des formes familiales raresIl existe des formes familiales rares

•• Symptômes : Symptômes : 
•• Dysphagie +++ (le plus courant et le plus précoce)Dysphagie +++ (le plus courant et le plus précoce)
•• RégurgitationsRégurgitations
•• Douleurs thoraciques, amaigrissementDouleurs thoraciques, amaigrissement
•• Symptômes pulmonaires = complicationSymptômes pulmonaires = complication



SCORE D’ECKARDTSCORE D’ECKARDT

•• Score des symptômes de l’achalasie.Score des symptômes de l’achalasie.
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EXAMENS COMPLEMENTAIRESEXAMENS COMPLEMENTAIRES

•• TOGD : TOGD : œsophage sinueux, dilaté, avec un SIO très œsophage sinueux, dilaté, avec un SIO très 
serré. Peut montrer un œsophage «serré. Peut montrer un œsophage « d’aspect d’aspect 
sigmoïdiensigmoïdien » (stade III) » (stade III) 

•• Endoscopie : Endoscopie : absence de lésions organiquesabsence de lésions organiques

•• Manométrie +++ Manométrie +++ décrit 3 anomalies :décrit 3 anomalies :
–– Absence de péristaltisme primaire +++ (constant et Absence de péristaltisme primaire +++ (constant et 

essentiel au diagnostic)essentiel au diagnostic)
–– Élévation de la pression du SIOÉlévation de la pression du SIO
–– Absence de relaxation complète du SIO à la Absence de relaxation complète du SIO à la 

déglutition.déglutition.



TOGDTOGD



TRAITEMENTTRAITEMENT

•• Il est PALLIATIF et le traitement optimal reste débattuIl est PALLIATIF et le traitement optimal reste débattu
•• But : But : vise à diminuer la résistance au niveau de la vise à diminuer la résistance au niveau de la 

jonction jonction œsoœso--gastriquegastrique..

•• Moyens thérapeutiques :Moyens thérapeutiques :
–– Traitements médicaux :Traitements médicaux : inhibiteurs calciques, inhibiteurs calciques, 

dérivés nitrés. (stade initial ou dernier recours)dérivés nitrés. (stade initial ou dernier recours)
–– Injection intraInjection intra--sphinctérienne de toxine botulinique :sphinctérienne de toxine botulinique :

patients âgés ou à haut risque.patients âgés ou à haut risque.
–– Dilatation pneumatiqueDilatation pneumatique
–– Chirurgie :Chirurgie : myotomie de Hellermyotomie de Heller



TRAITEMENT (2)TRAITEMENT (2)

•• «« il n’existe pas de caractéristiques cliniques ou il n’existe pas de caractéristiques cliniques ou 
manométriques justifiant le choix entre la dilatation manométriques justifiant le choix entre la dilatation 
pneumatique et la myotomie chirurgicalepneumatique et la myotomie chirurgicale » » [1][1]

•• Évolution :Évolution :
–– Facteur de risque du Facteur de risque du carcinômecarcinôme épidermoïdeépidermoïde ??
–– Fréquence : 5% en moyenneFréquence : 5% en moyenne
–– 17 ans après le diagnostic17 ans après le diagnostic
–– Siège tiers moyen (51%) ou tiers inférieur (38%)Siège tiers moyen (51%) ou tiers inférieur (38%)
–– Pronostic plus sombre (?)Pronostic plus sombre (?)



DILATATION ENDOSCOPIQUEDILATATION ENDOSCOPIQUE

•• Indications :Indications : pas de consensus, Score d’pas de consensus, Score d’EkardtEkardt > 3, > 3, 
•• ContreContre--indicationsindications ::

–– Diverticule de l’œsophageDiverticule de l’œsophage
–– Patient non coopérantPatient non coopérant
–– pour certains : œsophage «pour certains : œsophage « sigmoïdiensigmoïdien »»

•• Complications :Complications :
–– Fissuration de  l’œsophage : 2,5%Fissuration de  l’œsophage : 2,5%
–– Perforations : 5%Perforations : 5%
–– RGO entre 25 et 35 % des patients mais sténose RGO entre 25 et 35 % des patients mais sténose 

peptique < 1%peptique < 1%
–– Échec Échec 



DILATATION ENDOSCOPIQUE (2)DILATATION ENDOSCOPIQUE (2)

•• Technique :Technique :
–– Réalise une dilacération des couches musculairesRéalise une dilacération des couches musculaires
–– Respecte la muqueuse et la séreuseRespecte la muqueuse et la séreuse
–– Ballonnet Ballonnet RigiflexRigiflex®® de 30 de 30 àà 40 mm40 mm
–– Gonfler de 5 Gonfler de 5 àà 10 PSI pendant 1 min, r10 PSI pendant 1 min, rééppééter 2 fois ter 2 fois 
–– Contrôle radiologique pendant et après la dilatationContrôle radiologique pendant et après la dilatation
–– Mesure de la pression du SIO qui doit être réduite de Mesure de la pression du SIO qui doit être réduite de 

plus de 60% de la valeur initialeplus de 60% de la valeur initiale
–– Plusieurs séances sont parfois nécessaires.Plusieurs séances sont parfois nécessaires.
–– Surveillance clinique (douleur, fièvre)Surveillance clinique (douleur, fièvre)



CHIRURGIECHIRURGIE
•• IndicationsIndications : : pas de consensus, Score d’pas de consensus, Score d’EkardtEkardt > 3, échec > 3, échec 

dilatationdilatation

•• ContreContre--indicationsindications : : patients àpatients à risques, risques, atcdatcd de chirurgie de chirurgie 
gastrique ou oesophagienne, pour certains : œsophage gastrique ou oesophagienne, pour certains : œsophage 
«« sigmoïdiensigmoïdien »»

•• Complications Complications ::
–– Oesophagite peptique sur RGO : 15%, pneumopathies Oesophagite peptique sur RGO : 15%, pneumopathies 

d’inhalationd’inhalation
–– Perforations, fistulesPerforations, fistules
–– Dysphagie persistante : 5 à 10% des casDysphagie persistante : 5 à 10% des cas
–– Mortalité < 1% Mortalité < 1% 



L’opération de HellerL’opération de Heller

•• Laparotomie :Laparotomie :
–– Installation :Installation : décubitus dorsal, avec un coussin sous décubitus dorsal, avec un coussin sous 

le thorax.le thorax.
–– Incision :Incision : médiane susmédiane sus--ombilicaleombilicale
–– 4 temps principaux :4 temps principaux :

•• Libération du hiatus oesophagien Libération du hiatus oesophagien 
•• Libération de l’œsophage luiLibération de l’œsophage lui--même et abaissement sur même et abaissement sur 

lacslacs
•• Myotomie extraMyotomie extra--muqueuse de 8 à 10 cmmuqueuse de 8 à 10 cm
•• Confection d’une valve antiConfection d’une valve anti--reflux non obligatoire (4 reflux non obligatoire (4 

possibilités)possibilités)



Installation laparotomieInstallation laparotomie



L’opération de Heller (2)L’opération de Heller (2)

•• Cœlioscopie :Cœlioscopie :
–– Installation :Installation :

•• décubitus dorsal, sans billotdécubitus dorsal, sans billot
•• Bras droit le long du corps, membres inférieurs écartésBras droit le long du corps, membres inférieurs écartés
•• 5 trocarts 5 trocarts 
•• Chirurgien entre les membres inférieurs écartés, première Chirurgien entre les membres inférieurs écartés, première 

aide à gauche et deuxième aide à droite, colonne à gaucheaide à gauche et deuxième aide à droite, colonne à gauche
•• Proclive d’environ 20°Proclive d’environ 20°

JJ JJ TuechTuech, JP Arnaud. J , JP Arnaud. J ChirChir 19991999



Myotomie par cœlioscopieMyotomie par cœlioscopie

InstallationInstallation

JJ JJ TuechTuech, JP Arnaud. J , JP Arnaud. J ChirChir 19991999



Mise en place des trocarts Mise en place des trocarts 

2 trocarts 10 mm (1 
et 2)

3 trocarts 5 mm (3,4 
et 5)



Myotomie par cœlioscopie Myotomie par cœlioscopie 

•• Les différents temps opératoires :Les différents temps opératoires :
–– Exposition et dissection du hiatus oesophagien Exposition et dissection du hiatus oesophagien 

1.1. Incision petit épiploon, Incision petit épiploon, 
puis du péritoine prépuis du péritoine pré--
oesophagien oesophagien 

2.2. Libération du bord Libération du bord 
antérieur du pilier gauche antérieur du pilier gauche 
et de l’angle de et de l’angle de HisHis

JJ JJ TuechTuech, JP Arnaud. J , JP Arnaud. J ChirChir 19991999



Myotomie par cœlioscopie (2) Myotomie par cœlioscopie (2) 
•• Les différents temps opératoires (2) :Les différents temps opératoires (2) :

–– Création d’une fenêtre rétroCréation d’une fenêtre rétro--oesophagienne et oesophagienne et 
abaissement de l’œsophage.abaissement de l’œsophage.

1.1. Ne pas disséquer la face Ne pas disséquer la face 
postérieure de l’œsophage  postérieure de l’œsophage  

2.2. Un lacs est passé derrière Un lacs est passé derrière 
l’œsophage pour l’abaisserl’œsophage pour l’abaisser

3.3. Les pneumogastriques Les pneumogastriques 
(gauche++) sont repérés et (gauche++) sont repérés et 
mis sur lacsmis sur lacs



Myotomie par cœlioscopie (3) Myotomie par cœlioscopie (3) 
•• Les différents temps opératoires (3) :Les différents temps opératoires (3) :

–– Myotomie sur l’œsophage.Myotomie sur l’œsophage.

1.1. Débuter sur l’œsophage Débuter sur l’œsophage 
abdominal abdominal 

2.2. Section de toutes les fibres Section de toutes les fibres 
circulaires pour libérer la circulaires pour libérer la 
muqueuse (crochet muqueuse (crochet 
monopolairemonopolaire))

3.3. La myotomie remonte le + La myotomie remonte le + 
haut possible (risque : haut possible (risque : 
ouverture plèvre)ouverture plèvre)



Myotomie par cœlioscopie (4) Myotomie par cœlioscopie (4) 
•• Les différents temps opératoires (4) :Les différents temps opératoires (4) :

–– Myotomie se poursuit sur la jonction Myotomie se poursuit sur la jonction œsoœso--cardialecardiale, , 
jusqu’à 2 cm sous le cardia.jusqu’à 2 cm sous le cardia.



Myotomie par cœlioscopie (5) Myotomie par cœlioscopie (5) 
•• Les différents temps opératoires (5) :Les différents temps opératoires (5) :

–– Contrôle de la Myotomie.Contrôle de la Myotomie.

1.1. Vérifier la saillie de la Vérifier la saillie de la 
muqueuse oesophagiennemuqueuse oesophagienne

2.2. Mesure de la myotomie au Mesure de la myotomie au 
moins 8 cm (pas de moins 8 cm (pas de 
traction sur le lacs!)traction sur le lacs!)

3.3. Calibrage de l’œsophageCalibrage de l’œsophage

4.4. Test au bleu ou à l’air Test au bleu ou à l’air 
(perforation++)(perforation++)



Confection éventuelle d’une Valve antiConfection éventuelle d’une Valve anti--refluxreflux

•• Procédé de Procédé de LortatLortat--JacobJacob ::
–– Le + simple, possible si Le + simple, possible si 

pas de dissection des pas de dissection des 
attaches antiattaches anti--reflux reflux 

•• Procédé de Toupet :Procédé de Toupet :
–– Procédé standardProcédé standard
–– Maintient la myotomie Maintient la myotomie 

béantebéante

JN Maillard, EMC Chirurgie digestive



Confection éventuelle d’une Valve antiConfection éventuelle d’une Valve anti--reflux (2)reflux (2)

•• Procédé de Procédé de DorDor ::
–– Procédé standardProcédé standard
–– Couvre la myotomieCouvre la myotomie

•• Procédé de Procédé de NissenNissen ::
–– Si Si gastrolysegastrolyse
–– Procédé Procédé dysphagiantdysphagiant



Suites opératoires Suites opératoires 

•• SNG laissée en postSNG laissée en post--opératoireopératoire
•• Contrôle TOGD à J1Contrôle TOGD à J1
•• Si OK : ablation de la SNG et réalimentation lisse puis Si OK : ablation de la SNG et réalimentation lisse puis 

solide.solide.



Étude Étude multimulti--centriquecentrique Européenne Européenne 

•• Étude randomisée, prospective, en cours :Étude randomisée, prospective, en cours :
–– Visant à déterminer quelle est l’approche optimale Visant à déterminer quelle est l’approche optimale 

entre dilatation endoscopique et myotomie par entre dilatation endoscopique et myotomie par 
cœlioscopie. cœlioscopie. 

–– Inclus des patients entre 18 et 75 ans, avec un Inclus des patients entre 18 et 75 ans, avec un 
diagnostic manométrique d’achalasie et un score diagnostic manométrique d’achalasie et un score 
d’d’EckardtEckardt > 3> 3

–– Étudie l’amélioration des symptômes et les résultats Étudie l’amélioration des symptômes et les résultats 
thérapeutiques des 2 techniques, ainsi que la qualité thérapeutiques des 2 techniques, ainsi que la qualité 
de vie, le taux de complication, la nécessité d’un de vie, le taux de complication, la nécessité d’un 
retraitement, le coût et la pression du SIO.retraitement, le coût et la pression du SIO.
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