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Dilatation endoscopique ou Chirurgie ?
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INTRODUCTION

o Deéfinition : ’achalasie est un trouble moteur primitif (défaut
de I’innervation extrinseque de 1’cesophage) d’origine inconnue.

» Epidémiologie :
» Prévalence : 1/100 000 par an.
e Sex ratio : 1
» Age de diagnostic : entre 50 et 60 ans
o Il existe des formes familiales rares
e Symptomes :
* Dysphagie +++ (le plus courant et le plus précoce)
e Regurgitations
» Douleurs thoraciques, amaigrissement

* Symptomes pulmonaires = complication



SCORE D’ECKARDT

» Score des symptomes de I’achalasie.

Score | Perte de | dysphagie Douleurs | régurgitations
poids thoraciques
(kg)
0 aucune aucune aucune aucune
| <5 occasionnelle | occasionnelle | occasionnelle
2 5-10 journaliére | journalieres | journaliéres
3 >10 A chaque | Plusieurs fois | A chaque
repas par jour repas




EXAMENS COMPLEMENTAIRES

TOGD : cesophage sinueux, dilate, avec un SIO tres
serre. Peut montrer un cesophage « d’aspect
sigmoidien » (stade I1I)

Endoscopie : absence de l€sions organiques

Manomeétrie +++ décrit 3 anomalies :

— Absence de peristaltisme primaire +++ (constant et
essentiel au diagnostic)

— Elévation de la pression du SIO

— Absence de relaxation complete du SIO a la
deglutition.



TOGD




TRAITEMENT

o [l est PALLIATIF et le traitement optimal reste débattu

e But : vise a diminuer la résistance au niveau de la
jonction ceso-gastrique.

* Moyens therapeutiques :

— Traitements medicaux : inhibiteurs calciques,
derives nitreés. (stade initial ou dernier recours)

— Injection intra-sphincterienne de toxine botulinique :

patients ages ou a haut risque.

— Dilatation pneumatique

— Chirurgie : myotomie de Heller




TRAITEMENT (2)

e « il n’'existe pas de caracteristiques cliniques ou
manometriques justifiant le choix entre la dilatation
pneumatique et la myotomie chirurgicale » [1]

» Evolution :
— Facteur de risque du carcinome epidermoide ?
— Fréequence : 5% en moyenne
— 17 ans apres le diagnostic
— Siege tiers moyen (51%) ou tiers mfterieur (38%)

— Pronostic plus sombre (?7)



DILATATION ENDOSCOPIQUE

 Indications : pas de consensus, Score d’Ekardt > 3,

e (Contre-indications :

— Daiverticule de 1I’ecesophage
— Patient non cooperant

— pour certains : cesophage « sigmoidien »
» Complications :

— Fissuration de 1’cesophage : 2,5%
— Perforations : 5%

— RGO entre 25 et 35 % des patients mais stenose
peptique < 1%
— Echec



DILATATION ENDOSCOPIQUE (2)

* Technique :
— Realise une dilaceration des couches musculaires
— Respecte la muqueuse et la sereuse
— Ballonnet Rigiflex® de 30 a 40 mm
— Gontler de 5 a 10 PSI pendant 1 min, répeter 2 fois

— Controle radiologique pendant et apres la dilatation

— Mesure de la pression du SIO qui doit €tre reduite de
plus de 60% de la valeur initiale

— Plusieurs seances sont parfois neécessaires.

— Surveillance clinique (douleur, fievre)



CHIRURGIE

 Indications : pas de consensus, Score d’Ekardt > 3, échec
dilatation

» Contre-indications : patients a risques, atcd de chirurgie
gastrique ou oesophagienne, pour certains : cesophage
« sigmoidien »

* Complications :

— Oesophagite peptique sur RGO : 15%, pneumopathies
d’inhalation

— Perforations, fistules
— Dysphagie persistante : 5 a 10% des cas
— Mortalite < 1%



L’opération de Heller

» Laparotomie :

— Installation : décubitus dorsal, avec un coussin sous
le thorax.

— Incision : meédiane sus-ombilicale
— 4 temps principaux .
 Libération du hiatus oesophagien

 Libération de 1’cesophage lui-méme et abaissement sur
lacs

* Myotomie extra-muqueuse de 8 a 10 cm

» Confection d’une valve anti-reflux non obligatoire (4
possibilites)



Installation laparotomie




L’opération de Heller (2)

* Ccelioscopie :

— Installation :
» décubitus dorsal, sans billot
 Bras droit le long du corps, membres mferieurs €cartes
* 5 trocarts

» Chirurgien entre les membres inférieurs ecartes, premicre
aide a gauche et deuxicme aide a droite, colonne a gauche

 Proclive d’environ 20°

JJ Tuech, JP Arnaud. J Chir 1999



Myotomie par ceelioscopie

Installation

Anasihasiste

JJ Tuech, JP Arnaud. J Chir 1999
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Myotomie par ceelioscopie

» Les differents temps operatoires :

— Exposition et dissection du hiatus oesophagien

I. Incision petit epiploon,
puis du peritoine pre-
oesophagien

2. Liberation du bord
anterieur du pilier gauche
et de I’angle de His

JJ Tuech, JP Arnaud. J Chir 1999




Myotomie par ceelioscopie (2)
* Les differents temps operatoires (2) :

— Creation d’une fenetre retro-oesophagienne et
abaissement de I’cesophage.

I. Ne pas dissequer la face
posterieure de 1’cesophage

2. Un lacs est pass¢ derriere
I’cesophage pour 1’abaisser

3. Les pneumogastriques
(gauche++) sont reperes et
mis sur lacs




Myotomie par ceelioscopie (3)

* Les differents temps operatoires (3) :

— Myotomie sur I’cesophage.

. De¢buter sur I’cesophage

abdominal

Section de toutes les fibres
circulaires pour liberer la
muqueuse (crochet
monopolaire)

[La myotomie remonte le +
haut possible (risque :
ouverture plevre)



Myotomie par ccelioscopie (4)

* Les differents temps operatoires (4) :

— Myotomie se poursuit sur la jonction ceso-cardiale,
jusqu’a 2 cm sous le cardia.




Myotomie par ceelioscopie (5)

e Les differents temps operatoires (5) :

— Controle de la Myotomie.

. Vérifier la saillie de la

muqueuse oesophagienne

. Mesure de la myotomie au

moins 8 cm (pas de
traction sur le lacs!)

Calibrage de I’cesophage

. Test au bleu ou a I’air

(perforation++)



Confection eventuelle d’une Valve anti-retlux

* Procedé de Lortat-Jacob :

— Le + simple, possible si
pas de dissection des
attaches anti-reflux

e Procede de Toupet :
— Procede standard

— Maintient la myotomie
béante

JN Maillard, EMC Chirurgie digestive




Confection eventuelle d’une Valve anti-reflux (2)

* Procéde de Dor :
— Procédé standard

— Couvre la myotomie

» Procede de Nissen :
— S1 gastrolyse
— Procede dysphagiant




Suites operatoires

* SNG laissee en post-operatoire
e Controle TOGD a J1

e S1OK : ablation de la SNG et realimentation lisse puis
solide.




Etude multi-centrique Européenne

* Etude randomisee, prospective, en cours :

— Visant a determiner quelle est 1’approche optimale
entre dilatation endoscopique et myotomie par
ccelioscopie.

— Inclus des patients entre 18 et 75 ans, avec un

diagnostic manometrique d’achalasie et un score
d’Eckardt > 3

— Etudie I’amélioration des symptomes et les résultats
thérapeutiques des 2 techniques, ainsi que la qualité
de vie, le taux de complication, la necessité d’un
retraitement, le colt et la pression du SIO.
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