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Professeur de Chirurgie Générale 

 

Vous nous faites l’honneur d’être juge de notre travail. 

 

Nous  vous  remercions  pour  vos  enseignements,  votre  aide 

bibliographique dans le cadre de ce travail et votre disponibilité pour 

répondre à nos nombreuses interrogations. 

 

Veuillez  trouver  ici  l’expression  de  notre  gratitude  et  de  notre 

respect. 
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À notre Maître et Juge 

 

Monsieur le Professeur Ahmet AYAV 

Professeur de Chirurgie Générale 

 

Vous nous faites l’honneur de juger ce travail.  

 

Nous  vous  exprimons  ici  nos  remerciements  les  plus  sincères  pour 

votre  enseignement  tant  chirurgical  que  sportif.  Votre  rigueur 

professionnelle reste un exemple au quotidien. 

 

Nous vous prions de croire en notre plus grande considération. 
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Monsieur le Professeur Marc‐André BIGARD  
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Vous nous faites l’honneur de juger ce travail. 

 

Veuillez trouver ici l’expression de nos sincères remerciements et de 

notre profond respect.  
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Madame la Docteure Adeline GERMAIN  
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Vous nous faites l’honneur d’encadrer et de juger ce travail. 

 

Nous avons pu apprécier  tout au  long de notre  internat vos qualités 
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Nous  vous  sommes  très  reconnaissant  d’avoir  contribué  à  la 

réalisation  de  cette  étude  et  d’avoir  su  prodiguer  conseils  et 

encouragements. 

 

Veuillez trouver dans ce travail, que nous espérons être à la hauteur 

de vos attentes, l’expression de notre reconnaissance. 
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Monsieur le Docteur Jean‐Baptiste CHEVAUX 
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Vous nous faites l’honneur de juger ce travail. 

 

Nous vous remercions d’avoir accepté de  faire partie de ce  jury. Vos 

connaissances,  vos  compétences  et  vos  qualités  humaines  sont  un 

exemple. 

 

Veuillez trouver ici l’expression de notre sincère reconnaissance et de 

notre respect.  
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A mes deux indéfectibles compagnons d’internats  
et surtout à deux amis sans failles… 
 
Pour répondre à tous les deux, pour ma part, je me rappelle de la plupart des détails de 

cette  première  rencontre.  Et  que  de  chemin  parcouru  depuis  cette  obscure  salle 
d’attente par un jour pluvieux d’octobre 2009…  
 

Adrien,  
Quel  plaisir  d’avoir  découvert  un  camarade  d’internat  encore  plus  fou  et  curieux  que 

moi…  J’en aurais appris des choses à tes côtés, à commencer par comment dépenser des 
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et de rien, du plus sérieux au plus futile des sujets (surtout futile en fait)…  

Merci mon ami… 
 

Guillaume,  
Ton sérieux et ta rigueur nous ont beaucoup aidé tout au long de notre cursus.  
Tu  es  et  tu  resteras  sans  doute  le  plus  réfléchi  de  nous  trois  et  notre  pilier  à  tout 

moment. Tout en étant parfois tellement imprévisible et bien pire que nous ! Merci pour 
ton soutien logistique et tes conseils durant ces années.  

Je vous souhaite beaucoup de belles choses  tous  les  trois, et vous pouvez compter sur 
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Sans toi cette thèse parlerait d’un lambeau d’avancement quelconque, ou d’une nouvelle 
technique de plastie en Z… 
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cœur de réussir de la plus belle des manières. 

 
Avec toute mon amitié, merci pour tout… 
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des lendemains de nuits blanches. 
 
Maryline,  Christine,  Emilie,  Laure,  Edith  et  toutes  les  autres :  C’est  un  plaisir  de 
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Toutes les infirmières, aides‐soignantes, ASH de mes stages… 
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Toul on s’est croisé maintes et maintes fois, et toujours avec le plus grand plaisir ! 
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Votre début  de  clinicat  nous  a  fait  prendre  conscience que  le  nôtre n’était  pas  si  loin, 
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solidarité, vous avez été à chaque fois géniaux : Kévin, Marion, Laure‐Emilie, Eva, Louis, 
Vlad, Rachid, Charlotte, Sophie, Béatrice, Camille, Ludivine, Magda, Marie‐Hortense… 
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A mes compagnons d’externat : Violaine, Florence, Marie‐Caroline… Sans vous je n’en 
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Marie‐Sophie, 
Que dire sinon que rien ne serait possible sans toi… 

Tu illumines ma vie depuis presque dix ans, et chaque jour tu as été présente à mes côtés 
pour m’aider à accomplir tout ça… 

Merci pour ton soutien sans faille, pour tes mots et tes gestes qui savent m’apaiser dans 
les moments difficiles…   
Merci pour ton sourire, ta joie, ta présence qui sait être discrète mais réconfortante… 

Merci  pour  la  patience  dont  tu  fais  preuve  durant  ces  longues  journées,  ces  soirées  à 
travailler, ces nuits passées à l’hôpital… 

Merci de supporter ma fatigue et mon caractère parfois pénible… 
Merci de me faire confiance… Je t’aime… 

 

Maman, Papa, 
Finalement  c’est  grâce  à  vous que  j’en  suis  là :  les  passages  en Réa Pic,  ou  à  faire  des 
bilans  de  dépistage  dans  les  écoles  sont  sans  doute  pour  beaucoup  dans  mon  choix 

universitaire… Merci pour votre aide et  tout ce que vous m’avez appris et m’apprenez 
encore : l’humilité est une des principales qualités d’un médecin… d’autant plus quand il 
est chirurgien !  

J’espère être digne de tout  ce que vous m’avez enseigné… 

 

Ombeline, 
Ne  change  surtout  pas !  Quoi  que  tu  fasses !  J’ai  toute  confiance  en  toi,  si  tu  veux  y 
arriver, tu peux tout accomplir. Et tu peux compter sur nous. 

 

Gatien, 
Continue à chercher pour trouver là où tu t’épanouiras : Tu es sans doute le plus fin et le 
plus brillant d’entre nous, tu vas faire de grande choses… 
 

Quentin et Fiona, 
Ce  que  je  suis  fier  de  raconter  aux  gens  ce  que  vous  faites.  Continuez  à  être  les 
meilleurs ! Mais gardez votre grain de fantaisie et d’originalité !  
 

Papi, 
Merci pour tout, ta sagesse et ta culture sont un exemple pour moi.  

 

A ma grand‐mère, Jane Klein 
 
A mon grand‐père, Gilbert Frisoni   
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Serment 

 
« Au  moment  d'être  admis  à  exercer  la  médecine,  je  promets  et  je  jure 

d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera 

de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques  et  mentaux,  individuels  et  sociaux.  Je  respecterai  toutes  les 

personnes,  leur  autonomie  et  leur  volonté,  sans  aucune  discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre 

les lois de l'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de 

leurs  raisons  et  de  leurs  conséquences.  Je  ne  tromperai  jamais  leur 

confiance  et  n'exploiterai  pas  le  pouvoir  hérité  des  circonstances  pour 

forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me 

les  demandera.  Je  ne me  laisserai  pas  influencer  par  la  soif  du  gain  ou  la 

recherche de la gloire.  

Admis  dans  l'intimité  des  personnes,  je  tairai  les  secrets  qui  me  sont 

confiés. Reçu à l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers 

et ma  conduite  ne  servira  pas  à  corrompre  les mœurs.  Je  ferai  tout  pour 

soulager les souffrances.  Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.  Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je  préserverai  l'indépendance  nécessaire  à  l'accomplissement  de  ma 

mission.  Je  n'entreprendrai  rien  qui  dépasse  mes  compétences.  Je  les 

entretiendrai et  les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 

me seront demandés. 

J'apporterai  mon  aide  à  mes  confrères  ainsi  qu'à  leurs  familles  dans 

l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à 

mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ». 
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Résumé 
 
 
Contexte : Le traitement de référence de l’achalasie oesophagienne est l’intervention de 

Heller par voie coelioscopique qui garde un taux de perforation muqueuse important. 

Depuis la première description en chirurgie robot‐assistée en 2001 plusieurs études 

tendent à montrer une diminution du taux de perforations avec l’assistance robotique 

avec des résultats fonctionnels qui seraient similaires. Notre étude a pour objectif de 

comparer l’intervention de Heller en coelioscopie conventionnelle et en chirurgie robot‐

assistée en termes de morbidité, de suites à long terme et de coût. 

Matériel et méthode : Cette étude rétrospective monocentrique au sein du Centre 

Hospitalier Universitaire de Nancy a inclus de manière consécutive tous les patients 

opérés d’une achalasie oesophagienne entre 2000 et 2014 par chirurgie robot‐assisté 

(HRA) ou par coelioscopie conventionnelle (HC). Les données péri‐opératoires ont été 

recueillies dans notre base de données, et le suivi à long terme a été fait par un recueil 

téléphonique et postal auprès des patients. 

Résultats : Il y avait 27 patients dans le groupe HRA et 21 patients dans le groupe HC. Le 

taux de perforation était moins important dans le groupe HRA (3,7% vs. 38% ; 

p=0,0025) comme la durée de séjour (4,7 vs. 5,8 jours ; p = 0,0367). Les patients qui ont 

présenté des perforations muqueuses per‐opératoires avaient une durée de séjour plus 

longue (7 vs. 4,7 jours ; p = 0,0002), plus de complications post‐opératoires (67% vs. 

8% ; p < 0,0001) et plus de ré‐hospitalisations (22% vs. 3% ; p = 0,0281). La durée 

médiane de suivi était de 89 mois (6‐174 mois). Le taux de suivi à long terme (> 6 mois) 

était de 89,6%. Il n’y avait pas de différence en termes d’amélioration de la dysphagie à 

long terme (HRA : 89% vs. HC : 81,5% ; p = 0,43), ni pour le reflux gastro‐oesophagien 

(HRA : 14,8% vs. HC 5,6% ; p = 0,29). Le coût en chirurgie robotique était supérieur 

(6185€ vs. 3157€ ; p < 0,0001).  

Conclusion : Notre étude a montré une diminution de la morbidité de l’intervention de 

Heller en chirurgie robot‐assistée avec des résultats fonctionnels à long‐terme similaires 

à la coelioscopie conventionnelle. Le coût majoré de la chirurgie robotique pourrait être 

compensé par la diminution des coûts induite par la baisse du taux de perforations 

muqueuses. L’intervention de Heller nous semble être une bonne indication à la 

chirurgie robotique. Une étude prospective médico‐économique est nécessaire afin de 

confirmer l’intérêt du système robotique. 
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Liste des abréviations 
 
 
 

 
CHU : Centre Hospitalier Universitaire 
ET : Ecart‐type 
GERD‐HRQL : Gastroesophageal Reflux Disease‐Health Related Quality of 
Life (Score de qualité de vie lié au reflux gastro‐oesophagien) 
HC : Heller en coelioscopie conventionnelle 
HRA : Heller robot‐assisté 
IMC : Indice de Masse Corporelle 
IPP : Inhibiteur de la Pompe à Proton 
JOG : Jonction oeso‐gastrique 
Méd. : Médiane 
Moy. : Moyenne 
POEM : Peroral Esophageal Myotomy (myotomie oesophagienne par voie 
orale) 
RGO : Reflux gastro‐oesophagien 
SF‐36 : Short Form Health Status Questionnaire (Questionnaire de qualité 
de vie générique) 
SIO : Sphincter inférieur de l’œsophage 
Ttt : traitement 
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1. Introduction 
 

L’achalasie  est  une  anomalie  rare  de  la  motricité  oesophagienne  aboutissant  à  une 

dysphagie  invalidante.  Sa  prise  en  charge  reste  palliative  et  vise  à  faciliter  la  vidange 

oesophagienne.  

 

Le traitement de référence est  l’oeso‐cardio‐myotomie extra‐muqueuse oesophagienne 

décrite par Ernst Heller en 1913 et pratiquée par voie coelioscopique depuis les années 

1990.  

 

En  2001,  l’intervention  de  Heller  robot‐assistée  est  décrite  pour  la  première  fois. 

Plusieurs  études  comparatives  entre  cette  chirurgie  robotique  et  la  coelioscopie 

conventionnelle ont montré que les résultats fonctionnels étaient similaires. Par ailleurs 

le  taux de perforation en chirurgie robot‐assistée semble  inférieur.  Il est  important de 

pouvoir confirmer ces résultats avec un suivi à long terme, tout en abordant la question 

du coût.  

 

Notre étude a pour objectif principal de comparer l’intervention de Heller en chirurgie 

robot‐assistée (HRA) et en coelioscopie conventionnelle (HC) en termes de morbidité, de 

suites à long terme, et de coût. 
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2. Matériel et méthode  
 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique menée entre le 1er  janvier 2000 et  le 

1er  août 2014 dans  le service de Chirurgie Digestive et Générale du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Nancy. 

 

2.1. Critères d’inclusion  
 

Nous  avons  inclus  de  manière  consécutive  tous  les  patients  opérés  d’une  achalasie 

oesophagienne  dans  le  service.  Ils  étaient  opérés  soit  en  coelioscopie  conventionnelle 

soit en chirurgie robot‐assistée.  

Le type de voie d’abord était laissée au libre choix du chirurgien et se faisait également 

en fonction de la disponibilité du système robotique. 

 

2.2. Critères d’exclusion  
 

Nous avons exclu les patients opérés pour maladie des spasmes diffus de l’œsophage et 

les patients opérés par laparotomie. 

 

2.3. Techniques chirurgicales  
 

Nous  décrivons  ici  notre  technique  chirurgicale  dans  le  cadre  d’une  intervention  de 

Heller en chirurgie robot‐assistée. 

L’intervention coelioscopique se déroulait avec des gestes similaires, et nous utilisions 

également un crochet coagulateur pour la réalisation de la myotomie. 

 

 

• Installation du patient (Fig. 1)  

Le patient sous anesthésie générale est placé en décubitus dorsal, en proclive, les jambes 

en abduction et  les  cuisses  légèrement  fléchies. Une  sonde naso‐gastrique est mise en 

place. 
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• Positionnement des trocarts (Fig. 2)  

L’intervention se déroule selon une technique à 6 trocarts :  le trocart caméra,  les deux 

trocarts opérateur, les deux trocarts aide et un trocart pour l’écarteur à foie.  

 

 

 

Figure 1 : Installation du patient 
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Le trocart caméra est placé sur une ligne située entre l’ombilic et l’appendice xiphoïde à 

la jonction ⅓‐⅔ à partir de l’ombilic. Les deux trocarts opérateurs du robot sont placés 

de part et d’autre sur une même ligne horizontale. Le trocart pour  l’écarteur à  foie est 

placé dans le flanc droit.  

Depuis  janvier 2013  le  service a  à disposition  le  robot Da Vinci  Si®  dont  le quatrième 

bras sert d’écarteur à foie.  

 

Les deux trocarts aide de 5 mm sont placés sur une même ligne horizontale légèrement 

au‐dessus de l’ombilic. 

Quand l’exposition de l’œsophage médiastinal le nécessite un trocart à piston est ajouté 

en flanc gauche afin de mettre en place un lac autour de l’œsophage pour le tracter vers 

le bas. 

 

• Exposition du cardia et du bas oesophage (Fig. 3‐A)  

Le premier temps opératoire permet d’exposer le cardia et le bas oesophage. On incise le 

petit  épiploon  puis  la  membrane  phréno‐oesophagienne  jusqu’au  pilier  gauche.  On 

libère l’œsophage dans le hiatus. En fonction des besoins d’exposition on en fait le tour 

pour passer un lac. 

On résèque ensuite le lipome pré‐cardial.  

 

• Myotomie (Fig. 3‐B et 3‐C)  

Une  réglette permet de mesurer  la  longueur prévue pour  la myotomie. On  commence 

par une myotomie de bas en haut au travers du hiatus, puis de haut en bas sur le cardia.  

On  réalise un test à l’air par la sonde naso‐gastrique.  

Ce geste expand l’œsophage et permet de contrôler la section de la musculeuse. 

 

• Dispositif anti‐reflux (Fig. 3‐D)  

On confectionne une valve anti‐reflux selon la technique de Dor‐Watson. 
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Figure 3 : Technique chirurgicale robot‐assistée  

    A : Exposition ; B : Myotomie œsophagienne ; C : Myotomie gastrique ; D : Valve anti‐reflux 

 

La sonde naso‐gastrique est retirée en fin d’intervention. 

Le  patient  est  autorisé  à  boire  le  soir‐même  et  est  réalimenté  le  lendemain  de 

l’intervention.  

 

2.4. Méthodes de recueil  

 

Les données ont été recueillies dans les dossiers médicaux et paramédicaux des patients 

disponibles  au  CHU  de  Nancy.  Une  déclaration  a  été  faite  auprès  de  la  Commission 

Nationale Informatique et Liberté (Annexe 1). 

Les patients ont été recontactés par téléphone et soumis à un questionnaire envoyé par 

voie postale. 

Les médecins  traitants  et  Hépato‐Gastro‐Entérologues  des  patients  ont  également  été 

contactés.  

 

A B 

C D 
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2.5. Données recueillies  
 

Nous  avons  recueilli  les  données  démographiques  incluant  l’âge,  le  sexe,  l’indice  de 

masse corporelle (IMC) au moment de l’intervention. Tous les antécédents des patients 

étaient notés.  

 

• Données pré‐opératoires  

Nous  avons  recueilli  les  données  pré‐opératoires  suivantes :  la  symptomatologie  au 

moment  de  l’intervention,  la  perte  de  poids,  d’éventuels  traitements  antérieurs,  et  les 

résultats  des  examens  pré‐opératoires  (endoscopie  digestive  haute,  transit  baryté 

oesophagien et manométrie oesophagienne).  

 

• Données opératoires  

Nous avons recueilli les données opératoires suivantes : le type d’intervention (chirurgie 

robot‐assistée ou  coelioscopie conventionnelle),    la  longueur de  la myotomie,  la durée 

opératoire, les complications per‐opératoires et les conversions. 

 

• Données post‐opératoires  

Nous  avons  recueilli  les  données  post‐opératoires  suivantes :  la  durée  de  séjour,  les 

complications post‐opératoires immédiates et tardives classées selon la classification de 

Clavien, et les ré‐hospitalisations dans les 30 jours. 

 

• Suivi à court terme  

Tous  les patients ont été  revus en consultation à 2 mois de  l’intervention. On évaluait 

l’existence  d’une  symptomatologie  résiduelle.  Le  critère  principal  retenu  était  la 

présence d’une dysphagie. 

 

• Suivi à long terme  

Le  questionnaire  évaluait  la  symptomatologie  à  deux  moments :  avant  l’intervention 

chirurgicale, et au moment du recueil. 

Les symptômes dysphagie, régurgitation, pyrosis et douleur thoracique étaient évalués 

sur  leur  fréquence ou  leur  intensité par une échelle de Likert à 5 niveaux. Le score de 
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qualité de vie GERD‐HRQL a été utilisé pour évaluer le reflux gastro‐oesophagien (RGO) 

post‐opératoire (Annexe 2).  

 

• Satisfaction  

Les  patients  ont  été  interrogés  quant  à  leur  degré  de  satisfaction  par  rapport  à  leur 

symptomatologie  actuelle,  à  l’intervention  chirurgicale,  et  sur  leur  choix  si  on  leur 

proposait à nouveau cette intervention.  

 

2.6. Approche économique  

 

Nous avons également comparé le coût des deux interventions. 

 

Nous nous sommes appuyés sur deux précédentes études réalisées dans le service (1,2)  

et sur un modèle mathématique d’analyse de coût publié par Link et al. en 2006 (3). 

 

Pour évaluer ce coût nous avons additionné le coût d’occupation du bloc opératoire, des 

consommables  utilisés  dans  une  intervention  type,  et  le  coût  de  maintenance  et 

d’amortissement du matériel. 

 

Nous avons utilisé la formule suivante : 

 

 

��û� (€) =   (����� ��é������� × 12)   +  (((����� ��é�������/15)   + 6)  × 17,32)   

+ ������������ + ������������� 

 

Équation 1 : Calcul du coût par intervention selon Link et al., 2006 

 

 

Nous  avons  considéré  que  les  consommables  étaient  les  mêmes  utilisés  à  chaque 

intervention  dans  le  groupe  coelioscopie  conventionnelle  ou  dans  le  groupe  chirurgie 

robot‐assistée. Ils ont été listés puis chaque prix récupéré afin d’obtenir leur coût total. 
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Nous  avons  calculé  les  coûts  d’amortissement  et  de  maintenance  sur  une  période 

donnée et pour un nombre d’interventions donné.  

Pour  le  système  robotique  chirurgical  Da  Vinci ®  (Intuitive  Surgical  Inc.,  Sunnyvale, 

Californie, Etats‐Unis)  l’amortissement  a  été  calculé  sur 7  ans,  soit  la durée du  crédit‐

leasing  destiné  à  son  achat,  et  pour  292  interventions  (nombre  d’interventions 

robotisées  dans  notre  centre  en  2013).  Pour  la  colonne  de  chirurgie  coelioscopique 

STORZ®  (KARL  STORZ  GmbH &  Co.,  Tuttlingen,  Allemagne)  nous  avons  pris  la même 

durée de 7 ans, pour 164 interventions avec cette colonne en 2013. 

 

La formule retenue était : 

 

 

�������������!"# !" !"  =  

!"û! !"!#$!"# !" !"

!"#$%& !!!""é!"

������ �!������������ ��� ��
 

 

 

Équation 2 : Calcul du coût d'amortissement et d'entretien selon Link et al., 2006 

(HRA : Heller robot‐assisté; HC : Heller en coelioscopie conventionnelle) 

 

 

Cette somme incluait les frais de maintenance. 

 

Nous  avons mené  une  analyse  de  sensibilité  pour  pouvoir  évaluer  le  coût  total  d’une 

procédure  de  chirurgie  robot‐assistée  en  fonction  de  l’évolution  d’une  variable :  le 

nombre de procédures par an.  

 

2.7. Analyse statistique  
 

Les variables catégorielles ont été décrites par un pourcentage et les variables continues 

par la moyenne et l’écart‐type, ou la médiane et les valeurs extrêmes. 
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L'association  entre  les  différents  paramètres  et  la  modalité  opératoire  ou  entre  les 

différents paramètres et une perforation a été réalisée à l’aide du test du Chi2 (variables 

catégorielles) ou du test t de Student après vérification de l’égalité des variances entre 

les critères. Nous avons effectué des analyses bivariées. Pour toutes les analyses, le seuil 

de significativité a été fixé à 5%.  

L’analyse  statistique  a  été  réalisée  à  l’aide  des  logiciels  Graphpad®  Prism®  v6.0  (San 

Diego, Californie, Etats‐Unis) et SAS v9.3 (SAS Inst, Cary, Caroline du Nord, Etats‐Unis).  
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3. Résultats  
 

Au  total  48  patients  consécutifs  ont  été  opérés  d’une  achalasie  oesophagienne  par 

chirurgie mini‐invasive entre le 1er janvier 2000 et le 1er aout 2014 au sein du Service de 

Chirurgie Générale et Digestive du CHU de Nancy.  

 

Vingt‐sept  patients  ont  été  opérés  en  chirurgie  robot‐assistée  (HRA)  et  21  en 

coelioscopie conventionnelle (HC).  

 

3.1. Caractéristiques démographiques  

 

Les  caractéristiques  démographiques  des  patients  ne  différaient  pas  entre  les  deux 

groupes (Tableau 1). La moyenne d’âge était pour l’ensemble des patients de 45,4 ± 16,3 

ans avec un indice de masse corporelle (IMC) de 23,7 ± 4,9 kg/m2. Il y avait 29 hommes 

(60%) et 19 femmes (40%).  

 

 

 

  HRA (n=27)  HC (n=21)  P 

Age (moy. ± ET)  47 ± 15,3  43,4 ± 17,7  0,46 

Sexe masculin  15 (56%)  14 (67%)  0,43 

IMC (moy ± ET)  24 ± 5,6  23,2 ± 3,9  0,58 

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des populations 

 

3.2. Données pré‐opératoires  
 

Tous les patients ont été pris en charge pour une achalasie oesophagienne. On ne notait 

pas d’antécédent majeur, en particulier pas de chirurgie sus‐mésocolique susceptible de 

compliquer le geste opératoire. 

 

Le diagnostic avait été posé sur la symptomatologie et les examens complémentaires.  
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Tous les patients ont eu un transit baryté et une endoscopie. Quand le compte‐rendu le 

mentionnait,  ces  examens  étaient  typiques  d’une  achalasie  dans  92%  des  cas  pour  le 

transit baryté et 89,5% des cas pour l’endoscopie. 

 

La manométrie oesophagienne a été  faite  chez  tous  les patients  sauf deux qui ne  l’ont 

pas  supporté  du  fait  de  spasmes  importants  empêchant  le  passage  de  la  sonde.  Les 

pressions  étaient  mentionnées  dans  le  compte‐rendu  chez  31  patients  (65%).  On 

retrouvait une hypertonie du  sphincter  inférieur de  l’œsophage  (SIO),  c’est  à dire une 

pression  supérieure  à  37  mmHg,  chez  7  patients  (23%).  On  retrouvait  une  pression 

normale ou basse chez 30 patients (77%). Un défaut de relaxation du SIO était retrouvé 

chez 97% des patients. 

 

La symptomatologie pré‐opératoire des patients est regroupée dans le tableau 2. 

 

 

 

 

 

   Tableau 2 : Caractéristiques pré‐opératoires des populations 

 

 
HRA (n=27)  HC (n=21)  P 

Symptômes       

          Dysphagie   26(96%)  21 (100%)  0,37 

          Régurgitation   25 (93%)  17 (81%)  0,22 

          Douleur thoracique   19 (70%)  11 (52%)  0,20 

          Brûlures rétro‐sternales  14 (52%)  13 (62%)  0,48 

          Durée avant la chirurgie  
           (mois, moy. ± ET)  35 ± 14  44 ± 22  0,09 

Perte de poids       

          Nbre de patients  20 (71.4%)  14 (67%)  0,72 

          Poids perdu (kg)  13 ± 2  7 ± 1,9  0,012* 
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Cette  symptomatologie  similaire  dans  les  deux  groupes  était  dominée  par  une 

dysphagie présente chez 100% des patients du groupe coelioscopie conventionnelle et 

96%  des  patients  du  groupe  chirurgie  robot‐assistée.  On  retrouvait  ensuite  la 

régurgitation, la douleur thoracique, et la brûlure rétro‐sternale. 

 

La durée moyenne des symptômes avant notre prise en charge chirurgicale était de 38 ± 

12,7 mois pour l’ensemble des patients. On a noté une perte de poids chez deux tiers des 

patients dans les deux groupes avant notre prise en charge. 

 

Le  tableau 3  compare  les  traitements dont ont bénéficié  les patients  avant  la prise  en 

charge chirurgicale.  

 

 

  HRA (n=27)  HC (n=21)  P 

Dilatation 
oesophagienne 

21 (78%)  16 (76%)  0,89 

Injection de toxine 
botulique 

0  1 (4,8%)  0,25 

Durée avant la chirurgie 
(mois, moy. ± ET)  15 ± 10,8  14.1 ± 8,2  0,75 

 

Tableau 3 : Traitements antérieurs 

 

Vingt  et  un  patients  (78%)  dans  le  groupe  chirurgie  robot‐assistée  et  17  patients 

(80,8%)  dans  le  groupe  coelioscopie  conventionnelle  avaient  bénéficié  de  traitements 

antérieurs.  

Il  s’agissait  de  dilatations  endoscopiques  dans  la  majorité  des  cas  sans  différence 

significative entre les deux groupes.  

Sur l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une dilatation endoscopique : 13 patients 

(35%) avait eu une seule dilatation, 23 patients (62%) deux dilatations et 1 patient (3%) 

trois  dilatations  avant  la  chirurgie.  Le  nombre  de  dilatation  dans  chaque  groupe  ne 

présentait pas de différence significative (HRA : 1,7 ± 0,6 ; HC : 1,7 ± 0,5 ; p = 0,9). 

La  dernière  dilatation  avait  été  faite  en  moyenne  15  mois  avant  l’intervention 

chirurgicale. 
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Un patient  du  groupe  coelioscopie  avait  également  bénéficié  d’une  injection de  toxine 

botulique par voie endoscopique. 

Tous  ces  traitements n’avaient donné que des  résultats  transitoires  (en particulier  les 

deuxièmes ou troisièmes dilatations). 

 

3.3. Données per‐opératoires  
 

Parmi  l’ensemble  des  patients  pris  en  charge,  27  patients  (56%)  ont  été  opérés  en 

chirurgie robot‐assistée et 21 patients (44%) en coelioscopie conventionnelle.  

 

Quatre opérateurs différents ont pris en charge les patients, tous chirurgiens séniors.  

 

Tous  les  patients  ont  bénéficié  de  la  confection  d’une  valve  anti‐reflux  de  type  Dor‐

Watson. 

 

Le tableau 4 regroupe et compare l’ensemble des données per‐opératoires ainsi que la 

durée de séjour hospitalier. 

 

 

Tableau 4 : Données per‐opératoires et durée de séjour 

 

  HRA (n=27)  HC (n=21)  P 

Durée opératoire (min. , moy. ± ET)  132 ± 28,7  134,5 ± 24,7  0,77 

Longueur de la myotomie       

         Sur l’oesophage (cm, moy. ± ET)  6,7 ± 1,4  5,8 ± 1,5  0,09 

         Sur l’estomac (cm, moy. ± ET)  1,7 ± 0,3  1,5 ± 0,5  0,17 

Perforation muqueuse  1 (3,7%)  8 (38%)  0,0025* 

Conversion   0  5 (24%)  0,0074* 

Durée de séjour (jours, moy. ± ET)  4,7 ± 1,4  5,8 ± 2  0,0367* 



  37 

La durée opératoire moyenne était  similaire entre  les deux groupes, docking du robot 

compris. 

 

Trente‐neuf patients (83%) ont eu un contrôle de la myotomie par insufflation d’air par 

la  sonde  naso‐gastrique.  Cette  insufflation  a  permis  de  confirmer  chez  un  patient  une 

plaie muqueuse qui était suspectée. 

La  durée  moyenne  de  séjour  était  significativement  supérieure  dans  le  groupe 

coelioscopie conventionnelle (5,8 ± 2 jours contre 4,7 ± 1,4 jours ; p = 0,0367).  

 

Dans  le  groupe  coelioscopie  conventionnelle  nous  avons  relevé  8  perforations 

muqueuses  (38%  des  patients)  entrainant  5  conversions  en  laparotomie  (24%  des 

patients),  et  3  sutures  simples  ayant  pu  être menées  en  restant  en  coelioscopie. On  a 

noté une perforation muqueuse (3,8%) dans le groupe chirurgie robot‐assistée suturée 

immédiatement sans conversion (p = 0,0025). 

Sur  l’ensemble  des  patients  la  durée  moyenne  de  séjour  était  significativement 

supérieure chez ceux ayant eu une perforation oesophagienne (7 ± 2,3 jours contre 4,7 ± 

1,3 jours ; p = 0,0002). 

 

Il n’y a pas eu d’autres complications per‐opératoires. Le taux de mortalité est nul. 

 

3.4. Données post‐opératoires immédiates  

 

La  morbidité  post‐opératoire  était  de  19% :  9  patients  ont  eu  des  complications,  5 

classées Clavien I et 4 classées Clavien II. Il n’y a pas de différence significative entre le 

groupe chirurgie robot‐assistée et le groupe coelioscopie conventionnelle. 

 

On a noté 5 complications durant l’hospitalisation : 1 pneumothorax découvert en post‐

opératoire d’évolution spontanément  favorable sans drainage, 1  infection urinaire et 1 

pneumopathie  d’évolution  favorable  sous  antibiothérapie,  1  fièvre  d’origine 

indéterminée  d’évolution  spontanément  favorable  et  1  abcès  de  paroi  mis  à  plat  en 

chambre. 

 

Un patient a reconsulté pour un abcès de paroi mis à plat lors de la consultation. 
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Trois patients ont été ré‐hospitalisés entre J13 et  J15 post‐opératoires : 1 patient pour 

une  hyperthermie  associée  à  une  collection  au  contact  de  l’œsophage  d’évolution 

favorable  sous  traitement  antibiotique,  1  patient  pour  des  douleurs  abdominales  non 

expliquées ayant cédé sous traitement antalgique simple, et 1 patient ayant présenté des 

vomissements  d’évolution  spontanément  favorable  sans  étiologie  retrouvée  sur  les 

différents examens.  

Il  n’y  a  pas  de  différence  significative  entre  le  groupe  chirurgie  robot‐assistée  et  le 

groupe coelioscopie conventionnelle en termes de ré‐hospitalisation. 

 

Sur  l ‘ensemble des patients on a noté un  taux de  complications post‐opératoires plus 

important chez les patients ayant eu une perforation oesophagienne (67% contre 8% ;  

p < 0,0001). Leur taux de ré‐hospitalisation était également plus important (22% contre 

3% ; p = 0,0281). 

 

3.5. Suivi à court terme  

 

L’ensemble des patients a été revu lors de la consultation post‐opératoire. 

 

Dans  le  groupe  chirurgie  robot‐assistée  24  patients  (89%)  présentaient  une  nette 

amélioration de leur dysphagie contre 20 patients (95,2%) dans le groupe coelioscopie 

conventionnelle.  

 

 

 

  HRA (n=27)  HC (n=21)  P 

Amélioration de la dysphagie   89%  95,2%  0,42 

 

   Tableau 5 : Résultat fonctionnel à court terme 
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3.6. Suivi à long terme  

 

Un suivi à plus de 6 mois de l’intervention a pu être obtenu pour 25 patients du groupe 

robot (93%) et 18 patients du groupe coelioscopie (86%).  

 

Une patiente avait été opérée moins de 6 mois avant le recueil. 

Deux patients sont décédés d’une cause non liée à  l’intervention chirurgicale. 

Deux patients ont été perdus de vue. 

 

La  durée  médiane  de  suivi  à  long  terme  était  plus  importante  dans  le  groupe  

coelioscopie  conventionnelle  avec  100,5  mois  (37‐174  mois)  contre  62  mois  (6‐148 

mois) pour  le groupe chirurgie robot‐assistée (p = 0,0073 ; Tableau 6). 

 

 

 

 

Tableau 6 : Suivi à long terme 

 

  HRA  HC  P 

Suivi à long terme   25 (93%)  18 (86%)  0,44 

Durée de suivi  
(mois, médiane, bornes)  62 (6‐148)  100,5 (37‐174)  0,0073* 

Dysphagie       

          Absente ou légère   20 (81,5%)  16 (89%)  0,43 

          Modérée ou sévère   5 (18,5%)  2 (11%)  ‐ 

Brûlure rétro‐sternales       

          Absente ou légère   21 (85,2%)  17 (94,4%)  0,29 

          Modérée ou sévère   4 (14,8%)  1 (5,6%)  ‐ 

IPP   10 (43,5%)  3 (17%)  0,10 

Autres traitements contre le RGO   3 (12%)  2 (11%)  0,92 

GERD‐HRQL  (score, moy. ± ET)  11,2 ± 4  12,9 ± 4,5  0,088 
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Une majorité des patients présentait une dysphagie ou un RGO absent ou faible dans les 

deux groupes sans différence significative. 

Le recueil du score de qualité de vie évaluant le reflux gastro‐oesophagien (GERD‐HRQL) 

ne retrouvait pas non plus de différence significative (12,9 ± 4,5 contre 11,2 ± 4 ;  

p = 0,088). 

   

Dix patients  (43,5%) dans  le groupe chirurgie  robot‐assistée était  sous  traitement par 

inhibiteurs  de  la  pompe  à  proton  (IPP),  contre  3  patients  (17%)  dans  le  groupe 

coelioscopie conventionnelle (p = 0,92). 

 

3.7. Ré‐interventions  
 

Parmi l’ensemble des patients opérés 4 (8%) ont été à nouveau pris en charge pour une 

symptomatologie persistante et gênante. Deux patients dans le groupe chirurgie robot‐

assistée (7,4%) et deux patients dans le groupe coelioscopie conventionnelle (9,4% ;  

p = 0,79). 

 

Deux  patients  ont  bénéficié  d’une  nouvelle  dilatation  oesophagienne  permettant  une 

amélioration de la symptomatologie.  

 

Chez  les  deux  autres  patients  devant  la  persistance  d’une  symptomatologie  très 

invalidante,  une manométrie  oesophagienne  a  été  réalisée  et  permettait  de  s’orienter 

vers une maladie des spasmes diffus de l’œsophage. 

Un patient a été pris en charge par thoracoscopie avec un complément de myotomie sur 

l’oesophage thoracique. Il persistait par la suite des douleurs thoraciques importantes. 

Le  dernier  patient  a  bénéficié  d’une  oesophagectomie  par  double  voie  abdominale  et 

thoracique droite permettant un amendement de la symptomatologie. 

 

3.8. Satisfaction  
 

On ne met pas en évidence de différence  significative entre  les deux groupes pour  les 

questions portant sur la satisfaction des patients. 
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Le tableau 7 récapitule l’ensemble des réponses. 

 

 

  HRA (n=23)  HC (n=16)  P 

Satisfaction par rapport à la 
symptomatologie actuelle 

     

          Oui  10 (43%)  10 (62.5%)  0,28 

          Non  8 (35%)  2 (12.5%)  ‐ 

          Neutre  5 (22%)  4 (25%)  ‐ 

Satisfaction par rapport à 
l’intervention chirurgicale 

     

          Oui  15 (65%)     11 (69%)  0,19 

          Non  7 (31%)  2 (12%)  ‐ 

          Neutre  1 (4%)  3 (19%)  ‐ 

Choisiriez‐vous à nouveau  
cette intervention ? 

   

          Oui  19 (83%)  13 (81%)  0,63 

          Non  1 (4%)  0  ‐ 

          Neutre  3 (13%)  3 (19%)  ‐ 

 

Tableau 7 : Satisfaction des patients 

 

3.9. Coût  
 

Le coût  total du robot sur 7 ans, maintenance comprise, s’élève à 4 054 278 euros. En 

2013  il y a eu 292  interventions en chirurgie robot‐assistée dans notre centre. Soit un 

coût d’amortissement par intervention de 1983 euros. 

Le coût total de la colonne de coelioscopie sur 7 ans, maintenance comprise, s’élève à 59 

500 euros. Soit un coût d’amortissement pour 164 interventions en 2013 de 52 euros. 

 

La  moyenne  de  temps  total  en  salle  d’opération  (entrée‐sortie  du  patient)  pour  la 

chirurgie robot‐assistée était de 202 ± 13 minutes. Pour la coelioscopie conventionnelle 

c’était 194 ± 11 minutes.  

Le coût total des consommables a été calculé pour chaque modalité chirurgicale tel que 

décrit précédemment (Annexes 3 et 4). 
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Le  coût moyen  pour  la  chirurgie  robot‐assistée  était  de  6185  ±  169  euros,  et  pour  la 

chirurgie coelioscopique de 3157 ± 146 euros (p < 0,0001 ; Tableau 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 

Tableau 8 : Coûts comparés en chirurgie robot‐assistée et en coelioscopie conventionnelle 

 

L’analyse de sensibilité (Fig. 4) montre une diminution de la différence de coût entre les 

deux interventions en fonction du nombre de procédures. Pour 400 procédures par an le 

coût d’une intervention en chirurgie robot‐assistée est 5650 euros. 

 

 

Figure 4 : Coût par intervention en fonction du nombre de procédures par an    

2013 : 6185 euros 
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  RAHM (n=27)  LHM (n=21)  P 

Temps opératoire  
(min. moy. ± ET)  2757 ± 169 €  2660 ± 146 €  0,58 

Consommables  1445 €  545 €  ‐ 

Maintenance et 
amortissement 

1983 €  52 €  ‐ 

Total  6185 ± 169 €  3157 ± 146 €  < 0,0001* 
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4. Discussion  

 

Le  traitement  de  référence  de  l’achalasie  oesophagienne  est  devenu  l’oeso‐cardio‐

myotomie  de  Heller  par  voie  mini‐invasive,  qui  donne  jusqu’à  plus  de  90%  de  bons 

résultats à long terme (4). 

L’objectif de cette étude était de comparer  les résultats de  l’intervention de Heller par 

chirurgie robot‐assistée,   décrite pour  la première  fois par Melvin et al. en 2001 (5), à 

ceux  de  l’intervention  de  Heller  par  coelioscopie  conventionnelle  en  termes  de 

morbidité, suites à long terme et coût.  

 

4.1. Perforations muqueuses  

 

Notre  série  montre  une  différence  significative  en  termes  de  perforation  muqueuse 

entre les deux groupes (3,8% contre 38% ; p < 0,005). 

On compte à l’heure actuelle 5 études comparant les complications et les résultats de la 

chirurgie  robot‐assistée  et  de  la  coelioscopie  conventionnelle  dans  l’intervention  de 

Heller (6–10). Elles retrouvent toutes une diminution du taux de perforations en faveur 

de la chirurgie robotique (tableau 9).  

Les  autres  études  rapportant des  séries de Heller  en  chirurgie  robot‐assistée  relèvent 

des  taux  de  perforations  entre  0%  (11)  et  8,3%  (12)  alors  que  les  séries  des 

interventions de Heller en coelioscopie conventionnelle décrivent des taux allant de 0% 

à 33% (13).   

 

Cette  différence  s’explique  par  certaines  caractéristiques  inhérentes  à  la  chirurgie 

robotique qui pourraient faciliter la myotomie : 

Les  perforations  muqueuses  constatées  sont  situées  au  niveau  de  la  jonction  oeso‐

gastrique (JOG) ou à proximité immédiate (14). On observe à ce niveau un changement 

de  direction  des  fibres  musculaires  entre  l’œsophage  et  l’estomac  qui  passent  de 

circulaires à obliques. Ceci explique les difficultés qui peuvent être rencontrées lors de la 

dissection. 
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Le robot permet une vision magnifiée des différents plans par rapport à la coelioscopie 

conventionnelle.  En  effet,  l’opérateur  contrôle  lui‐même  la  caméra,  il  a  une  vision 

extrêmement proche, et surtout en 3 dimensions ce qui permet un contrôle très fin de sa 

dissection.  Cette  dissection  fine  est  également  permise  par  la  liberté  de mouvements 

offerte lors de cette chirurgie ainsi que par la miniaturisation des instruments du robot. 

 

Notre  taux  de  perforation  en  coelioscopie  conventionnelle  est  plus  élevé  que  la 

littérature (38%). La majorité de ces perforations, ainsi que les conversions liées qui ne 

sont pas justifiées dans ce contexte, sont le fait d’un seul opérateur. 

 
 
 
 

 
 
Tableau 9 : Etudes comparatives coelioscopie conventionnelle versus chirurgie robot‐assistée 

 
 
 
 
 
 

Auteur  Année   
HRA 
‐‐‐‐‐‐‐ 
HC 

Durée 
opératoire 
(min.) 

Plaie 
muqueuse 

(%) 

Durée 
médiane 
de suivi 
(mois) 

Amélioration 
de la 

dysphagie 
(%) 

Autre ttt 
après la 
chirurgie 

(n) 

RGO 
post‐
op  
(%) 

Horgan & al  2005 
59 
62 

141 
122 

0 
16 

18 
22 

92 
90 

2 
0 

17 
16 

Iqbal & al  2006 
19 
51 

NR 
NR 

0 
6 

19 
12 

82 
‐ 

5 
‐ 

NR 
NR 

Huffmann & 
al 

2007 
24 
37 

355 
287 

0 
8 

15 
43 

‐ 
‐ 

NR 
NR 

NR 
NR 

Sanchez & 
al 

2011 
13 
18 

79 
76 

0 
5,5 

18 
18 

100 
94,5 

NR 
NR 

NR 
NR 

Perry & al  2014 
56 
19 

133 
121 

0 
15,8 

109 
119 

79 
80 

5 
3 

21 
10 

Notre étude  2014 
27 
21 

132 
134,5 

3,8 
38 

62 
100,5 

81,5 
89 

2 
2 

14,8 
5,6 
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4.2. Suivi à long terme  

  

• Taux de suivi  

 

Notre  taux  de  suivi  à  long  terme  est  de  90% pour  l’ensemble  des  patients,  ce  qui  est 

nettement supérieur aux études similaires (Perry et al en 2014 : 71%).  

 

• Durée de suivi  

 

Notre durée moyenne de suivi est de 5,2 ans pour les interventions robot‐assistée. Cette 

durée  est  supérieure  à  la  plupart  des  séries  comparatives  publiées  (Tableau  9).  Une 

seule étude rapporte une durée de suivi moyenne de 9 ans (9). 

  

Dans la littérature on retrouve une perte d’efficacité entre les résultats à court terme et 

à  long  terme.  Une  étude  parue  en  2010  portant  sur  la  myotomie  de  Heller  en 

coelioscopie conventionnelle observait une réapparition progressive des symptômes au 

cours du temps. Le taux de résultats classés « bons » ou « excellents » passait de 94,8% à 

1 an à 68,1% à 10 ans (15). Dans notre série nous observons également cette diminution 

du taux de bons résultats fonctionnels sur le long terme.  

 

C’est  pour  cela  qu’un  suivi  à  long  terme  nous  semble  indispensable  pour  évaluer  les 

traitements de cette pathologie. 

 

4.3. Résultats fonctionnels  
 

Les  résultats  fonctionnels  à  long  terme  concernant  la  dysphagie  et  le  reflux  gastro‐

oesophagien apparaissent similaires entre les deux  groupes.  

 

• Dysphagie  

 

Pour la dysphagie dans le groupe chirurgie robot‐assistée le taux de bons résultats était 

de 89% à 2 mois puis 81,5% à long terme. Dans le groupe coelioscopie conventionnelle il 

était de 92,5% à 2 mois et 89% à long terme. 
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Ces résultats sont superposables aux autres études comparant le robot et la coelioscopie 

dans le cadre de cette chirurgie (Tableau 9). Quand ils sont disponibles les résultats ne 

présentent pas de différence significative : Perry et al. en 2014 rapportait un taux de bon 

résultats de 79% en chirurgie robotique et 80% en coelioscopie conventionnelle tandis 

que Horgan et al. en 2005 est à 92% et 90% de bons résultats (6,9). 

Il  est  important  de  préciser  les  modalités  d’évaluation  :  Sanchez  et  al.  en  2011 

rapportent d’excellent résultats avec 100% d’amélioration des symptômes à 18 mois en 

chirurgie robot‐assistée,  toutefois sans que  l’on connaisse  leurs méthodes d’évaluation 

(10). 

Huffmanm et al. en 2007 a évalué l’impact de cette symptomatologie sur la qualité de vie 

des patients grâce au score SF‐36,  qui est un questionnaire générique de qualité de vie. 

Il met  en  évidence  un meilleur  résultat  de  la  chirurgie  robot‐assistée  pour  les  parties 

« General  Health  Perception »  et  « Emotional ».  Il  suggère  que  la  myotomie  peut  être 

plus  « complète »,  ou  que  les  patients  peuvent  percevoir  de  manière  plus  positive 

l’utilisation d’une nouvelle technologie (8). 

   

L’intervention  de  Heller  présente  donc  une  efficacité  similaire  en  chirurgie  robot‐

assistée et en coelioscopie conventionnelle, et peut impacter de manière plus favorable 

sur la qualité de vie des patients.  

 

• Reflux gastro‐oesophagien  

 

Nous  avons  relevé des  taux de RGO à  long  terme  similaires  entre  les deux  groupes  et 

superposables à ceux de la littérature qui varient de 0% (16) à 26% (17). L’utilisation du 

score  de  qualité  de  vie  GERD‐HRQL  permet  une  évaluation  efficace  et  simple  de  la 

sévérité  du  RGO  et  de  son  impact  sur  la  vie  quotidienne  des  patients  (18).  Cette 

appréciation fine n’a pas non plus montré de différence. 

   

La  plupart  des  études  s’accordent  sur  la  nécessité  de  réaliser  une  valve  anti‐reflux. 

Richards  et  al  en  particulier  a  publié  en  2004  une  étude  prospective  randomisée  en 

double  aveugle  comparant  chez  43  patients  une  myotomie  de  Heller  seule  et  une 

myotomie de Heller associée à une valve anti‐reflux selon Dor (19).  
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Il  a montré  une  réduction  significative  du  risque  de  RGO  lorsqu’une  valve  anti‐reflux 

était associée à la myotomie (RR 0,11 ; IC 0,02‐0,54 ; p = 0,01).  

Le type de valve anti‐reflux quant à lui reste le point le plus controversé (20,21).  

Il  semble  pourtant  se  détacher  une  préférence  pour  une  fundoplicature  partielle, 

l’intervention  de  Nissen  exposant  au  risque  de  récidive  de  dysphagie  à  long  terme 

comme  le  montre  Rebecchi  et  al.  en  2008  avec  15%  de  récidive  pour  la  valve  selon 

Nissen contre 2,8% pour la technique de Dor (22). 

 

Tous  nos  patients  ont  bénéficié  d’une  hémivalve  antérieure  selon  Dor‐Watson  qui 

présente l’avantage d’une réalisation simple, tout en permettant de couvrir la myotomie 

ainsi qu’une éventuelle perforation occulte comme le constate Bech et al. dans une mise 

au point sur l’intervention de Heller en 2010 (23). 

Concernant les résultats de cette hémivalve antérieure les études sont contradictoires. Si 

Bello et al. en 2011, en analysant la littérature, est en faveur de la technique de Dor (24), 

d’autres  auteurs  ne  montrent  pas  de  différence  avec  les  autres  techniques  comme 

Rawlings et al dans un essai  randomisé contrôlé portant  sur 60 patients.  Il ne montre 

pas de différence en termes de reflux acide entre la technique de Dor et la technique de 

Toupet  avec  41,7%  contre  21%  sans  significativité    (25).  Wei  et  al.  dans  une  méta‐

analyse parue en 2013 va plus loin en montrant que la technique de Dor donne plus de 

reflux et de régurgitation de manière significative après une intervention de Heller que 

les autres techniques de valve anti‐reflux (26). 

La question du type de valve anti‐reflux à associer à l’intervention de Heller reste donc 

ouverte. 

 

Dans  notre  étude  43,5%  dans  le  groupe  robot  et  17%  du  groupe  coelioscopie 

conventionnelle sont sous IPP au moment du recueil des données du suivi à long terme. 

Cette différence peut être expliquée par des interventions plus anciennes dans le groupe 

coelioscopie et un probable arrêt progressif des traitements prescrits dans les suites de 

l’intervention. On retrouve des chiffres approchant dans la littérature : Donahue et al. en 

2002  décrit  une  utilisation  d’IPP  occasionnelle  ou  régulière  chez  35% de  ses  patients 

(17) et Perry et al. décrit une prise d’IPP chez 62% des patients (9).   
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4.4. Coût et durée opératoire  

 

Le  coût  d’une  intervention  en  chirurgie  robot‐assistée  dans  notre  étude  est  1,9  fois 

supérieur à celui d’une intervention en coelioscopie.  

Cette  différence  a  été  montrée  pour  d’autres  interventions  telles  que  le  court‐circuit 

gastrique  pour  lequel  Scorazzi  et  al.  montrait  un  coût  1,24  fois  supérieur  (27),  la 

surrénalectomie avec un coût 2,3 fois supérieur (1) ou la pyéloplastie avec un coût 2,7 

fois supérieur selon Link et al. (3).  

 

D’autres  auteurs  rapportent  des  différences  nettement  moins  importantes  mais  ne 

précisent  pas  leurs  calculs  sur  le  coût  d’amortissement  et  d’entretien  du  système 

robotique qui représente pourtant une part très importante du coût total (28). 

 

Cette  étude  de  coût  n’avait  pas  pour  but  de  déterminer  le  coût  exact  de  chaque 

intervention, mais de comparer les deux modalités opératoires.  

Il n’est donc pas possible de comparer directement le coût obtenu pour l’intervention de 

Heller aux données de la littérature. Mais on observe que dans l’étude de Shaligram et al. 

le coût du système robotique pour  l’intervention de Heller est également supérieur au 

coût de la coelioscopie conventionnelle (9415 $ contre 7441 $). Les auteurs ne précisent 

pas leur méthode de calcul (29). 

 

Le  coût  calculé  de  cette  façon  est  donc  supérieure  en  chirurgie  robotique.  Il  existe 

toutefois plusieurs facteurs à prendre en compte susceptibles de limiter ce surcoût. 

 

Tout  d’abord  l’analyse  de  sensibilité  montre  qu’une  optimisation  de  l’utilisation  du 

système robotique permet d’atténuer ce surcoût.  

En  effet  son  coût  à  l’achat  peut  être  amorti  par  une  utilisation  régulière.  C’est  ce  que 

nous  mettons  en  œuvre  dans  notre  centre  puisque  nous  allons  atteindre  les  400 

procédures robotisées en 2014, soit un coût de la chirurgie robotique diminué de 8,6 % 

en 1 an. 

L’objectif  à  terme  est  d’atteindre  les  600  procédures  annuelles  robotisées,  ce  qui 

permettrait dans le cadre de l’intervention de Heller de ramener son coût à 1,6 fois celui 

de la coelioscopie conventionnelle. 
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Ensuite  on  observe  une  durée  de  séjour  moins  importante  dans  le  groupe  chirurgie 

robot‐assistée  (5,8  jours  contre 4,7  jours ; p = 0,0367). Cette donnée aurait un  impact 

sur  le  coût  global,  mais  est  à  interpréter  avec  précaution  car  les  pratiques  péri‐

opératoires ont pu évoluer. Perry et al. retrouve des résultats similaires (1 jour contre 2 

jours ; p < 0,01) (9).   

 

Enfin un autre facteur pouvant amener à une diminution de ce coût est la diminution du 

taux de perforation décrite en chirurgie robotique.  

Certaines  études  sur  le  sujet  ont  montré  l’intérêt  économique  de  la  chirurgie  robot‐

assistée.   En  chirurgie  bariatrique,  Hagen  et  al.  en  2012  estime  que  cette  modalité 

chirurgicale permet de diminuer  le  taux de complication à  type de  fistules,  et donc de 

diminuer le coût induit par ces complications (30).  

Nous avons montré que les patients ayant présenté une perforation muqueuse avaient 

une  augmentation  de  la  durée  moyenne  de  séjour,  plus  de  complications  post‐

opératoires et plus de ré‐hospitalisations. Tout cela induit un surcoût important. 

Il serait intéressant de pouvoir tenir, dans le cadre de l’intervention de Heller, le même 

raisonnement que pour la chirurgie bariatrique. 

 

Il  est  nécessaire  dans  cette  situation  de mener  une  étude  coût‐efficacité  afin  d’établir 

clairement l’intérêt économique de la chirurgie robotique pour l’intervention de Heller, 

en intégrant le coût de la morbidité. 

 

Nous avons montré également que même en incluant la phase de docking, c’est à dire la 

mise en place du cart et des trocarts du robot, la durée opératoire n’était pas supérieure 

dans le groupe chirurgie robotique (132 min. contre 134,5 min. ; p = 0,77).  

En effet les dix minutes nécessaires au positionnement du système robotique sont peut‐

être  compensées  lors de  la  réalisation des nœuds  intracorporels.  Certains  auteurs ont 

montré  un  gain  de  temps  lors  de  la  réalisation  de  ces  nœuds  par  rapport  à  la 

coelioscopie conventionnelle (31,32).  
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4.5. Limites de notre étude  

 
La plupart des interventions menées par voie coelioscopique ont eu lieu avant 2007 : les 

pratiques péri‐opératoires ont pu évoluer depuis, en particulier en ce qui concerne  les 

durées  de  séjour.  Ce  changement  pourrait  induire  un  effet  période.  Le  groupe 

coelioscopie conventionnelle pourrait ne pas correspondre aux pratiques actuelles. 

 

Une  autre  limite  de  notre  étude  est  son  faible  effectif.  Il  est  possible  de  ne  pas  avoir 

réussi à mettre en évidence des différences entre les groupes. 

Par  ailleurs  nous  n’avons  pas  pu  effectuer  d’analyse  multivariée.  Le  nombre  de 

perforations était trop faible et leur répartition entre les deux modalités déséquilibrée : 

il peut exister des biais de confusion.  

 

Enfin  il  n’y  avait  qu’un  seul  principal  opérateur  dans  le  groupe  chirurgie  robotique, 

différent des opérateurs en coelioscopie conventionnelle. Il a pris en charge 23 patients 

sur  28,  soit  82%  des  interventions  en  chirurgie  robot‐assistée.  Dans  le  groupe 

coelioscopie  conventionnelle  les  interventions  étaient  équitablement  réparties  entre 

deux opérateurs. 
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5. Conclusion  
 

Cette  étude  compare  les  résultats  de  l’intervention  de  Heller  selon  deux  approches 

différentes : chirurgie robot‐assistée versus coelioscopie conventionnelle. Elle évalue les 

deux procédures en analysant la morbidité,  les suites à long terme et le coût avec   une 

durée de suivi médiane supérieure à 7 ans et 10% de perdus de vue ou décédés. 

 

Pour  la dysphagie comme pour  le  reflux gastro‐oesophagien,  les  résultats  fonctionnels 

sont  comparables  à  long  terme  entre  les  deux  groupes.  En  revanche,  le  taux  de 

perforation muqueuse est  significativement moins  important dans  le  groupe  chirurgie 

robotique.  Nous  soulignons  par  ailleurs  que  la  chirurgie  robot‐assistée  induit  une 

augmentation de coût liée à la technologie mise en œuvre par rapport à la coelioscopie 

conventionnelle. 

 

Parallèlement à un intérêt évident pour le patient, la diminution du taux de perforation 

pourrait permettre une baisse du coût lié aux complications qui compenserait le surcoût 

matériel de l’intervention robot‐assistée. Toutefois cette hypothèse doit être validée par 

une étude prospective coût‐efficacité. 

 

L’oeso‐cardio‐myotomie de Heller nous semble donc être une bonne indication pour la 

chirurgie robotique.  

 

Enfin, il serait intéressant de pouvoir comparer l’intervention de Heller robot‐assistée à 

la myotomie endoscopique par voie orale (POEM) dans  le cadre d’une étude contrôlée 

randomisée à long terme. Cette technique récente, qui consiste à réaliser une myotomie 

par  voie  endoscopique  après  création  d’un  tunnel  sous‐muqueux,  semble  donner  des 

résultats satisfaisants à court terme. 
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Annexe 1 : Déclaration à la CNIL 
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Annexe 2 : Questionnaire postal 
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Annexe 3 : Consommables en coelioscopie conventionnelle 
 
 
 
 
 

Produits 
Prix HT 
(€) 

Prix TTC 
(€) 

n 

Brosse sèche  0,2039  0,2439  3 
Casaque chir XL  2,13  2,5475  3 
Gant gammex  0,3701  0,4426  9 
Housse de protection caméra stérile  1,8  2,1528  1 
Champ patient : pack coelio  25,96  31,0482  1 
Steridrape = poche à instruments  1,2  1,4352  1 
Plateau badigeon  1,57  1,8777  1 
Set detersion (tetra)  1,0636  1,2721  1 
Betadine Scrub 4% 125ml  0,814  0,8311  1 
Betadine Dermique 10% 125ml  0,742  0,7637   
Betadine Alcoolique 5% 125ml  1,462  1,4927  1 
Nacl 0,9% irrigation 500ml  0,48  0,4901  1 
Filtre gaz mtp  7,1  8,4916  1 
Aiguille insufflation endopath  17,5  20,93  1 
Ciseaux 31cm endoshears  29  34,684  1 
Aspiration elefant 5mmX35cm  25  29,9  1 
Aesculp antifog = solution anti‐buée  4,21  5,0352  1 
Vicryl 3.0  2,8114  3,3624  2 
Ti‐Cron 0 120cm  1,55  1,73  10 
Safyl‐quick 75cm 2/0 GS60  0,69  0,8252  2 
Tegaderm + pad 6X10cm  0,25  0,299  5 
Endopath Xcel 12mm = trocart  52  62,192  2 
Trocart 10 mm  55,7  62,40  2 
Endopath Xcel 5mm = trocart  47  56,212  2 
Champ table  1,4399  1,7221  1 
Poche aspi 3L    2,33  1 

Total :  
 

445 € 
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Annexe 4 : Consommables en chirurgie robot‐assistée 
 
 
 
 
 
 

Produits 
Prix HT 
(€) 

Prix TTC 
(€) 

n 

Brosse sèche  0,2039  0,2439  3 
Casaque chir  2,13  2,5475  3 
Gant gammex  0,3701  0,4426  9 
Camera Head Drape = champ caméra  38,95  38,95  1 
Champ robot 3 bras  190  190 

 
Champ patient : pack coelio  25,96  31,048  1 
Champ table  1,4399  1,7221  1 
Set detersion (tetra)  1,0636  1,2721  1 
Plateau badigeon  1,57  1,8777  1 
Nacl 0,9% irrigation 500ml  0,48  0,4901  1 
Betadine Scrub 4% 125ml  0,814  0,8311  1 
Betadine Dermique 10% 125ml  0,742  0,7637 

 
Betadine Alcoolique 5% 125ml  1,462  1,4927  1 
Steridrape = poche à instruments  1,2  1,4352  1 
Poche aspi 3L 

 
2,33  1 

Endopath Xcel 5mm = trocart dilating tip  47  56,212  1 
Endopath Xcel 12mm = 
trocart+introducteur 

52  62,192  1 

Trocart 10 mm  55,7  62,40  1 
Aiguille insufflation endopath  17,5  20,93  1 
Aesculp antifog = solution anti‐buée  4,21  5,0352  1 
Aspiration elefant 5mmX35cm  25  29,9  1 
Endoshears 5mm = ciseaux  29  34,684  1 
Vicryl 3‐0 70cm  3,0364  3,6315  1 
Safyl quick  2‐0 75cm   0,69  0,8252  2 
Ti‐Cron 0 120cm  1,55  1,73  10 
Tegaderm + pad 6X10cm  0,25  0,299  5 
Pince bipolaire  220  267,62  1 
Crochet coagulateur  200  243,7  1 
Porte aiguille  220  267,62  2 
Filtre gaz mtp  7,1  8,4916  1 

Total= 
 

1445 € 
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Contexte : Le traitement de référence de l’achalasie oesophagienne est l’intervention de 
Heller par  voie  coelioscopique qui  garde un  taux de perforation muqueuse  important. 
Depuis  la  première  description  en  chirurgie  robot‐assistée  en  2001  plusieurs  études 
tendent à montrer une diminution du  taux de perforations avec  l’assistance  robotique 
avec  des  résultats  fonctionnels  qui  seraient  similaires.  Notre  étude  a  pour  objectif  de 
comparer l’intervention de Heller en coelioscopie conventionnelle et en chirurgie robot‐
assistée en termes de morbidité, de suites à long terme et de coût. 
Matériel  et  méthode :  Cette  étude  rétrospective  monocentrique  au  sein  du  Centre 
Hospitalier  Universitaire  de  Nancy  a  inclus  de  manière  consécutive  tous  les  patients 
opérés  d’une  achalasie  oesophagienne  entre  2000  et  2014  par  chirurgie  robot‐assisté 
(HRA) ou par  coelioscopie  conventionnelle  (HC). Les données péri‐opératoires ont été 
recueillies dans notre base de données, et le suivi à long terme a été fait par un recueil 
téléphonique et postal auprès des patients. 
Résultats : Il y avait 27 patients dans le groupe HRA et 21 patients dans le groupe HC. Le 
taux  de  perforation  était  moins  important  dans  le  groupe  HRA  (3,7%  vs.  38% ; 
p=0,0025) comme la durée de séjour (4,7 vs. 5,8 jours ; p = 0,0367). Les patients qui ont 
présenté des perforations muqueuses per‐opératoires avaient une durée de séjour plus 
longue  (7  vs.  4,7  jours ;  p  =  0,0002),  plus  de  complications  post‐opératoires  (67% vs. 
8% ;  p  <  0,0001)  et  plus  de  ré‐hospitalisations  (22%  vs.  3% ;  p  =  0,0281).  La  durée 
médiane de suivi était de 89 mois (6‐174 mois). Le taux de suivi à long terme (> 6 mois) 
était de 89,6%. Il n’y avait pas de différence en termes d’amélioration de la dysphagie à 
long terme (HRA : 89% vs. HC : 81,5% ; p = 0,43), ni pour le reflux gastro‐oesophagien 
(HRA :  14,8%  vs.  HC  5,6% ;  p  =  0,29).  Le  coût  en  chirurgie  robotique  était  supérieur 
(6185€ vs. 3157€ ; p < 0,0001).  
Conclusion : Notre étude a montré une diminution de la morbidité de l’intervention de 
Heller en chirurgie robot‐assistée avec des résultats fonctionnels à long‐terme similaires 
à la coelioscopie conventionnelle. Le coût majoré de la chirurgie robotique pourrait être 
compensé  par  la  diminution  des  coûts  induite  par  la  baisse  du  taux  de  perforations 
muqueuses.  L’intervention  de  Heller  nous  semble  être  une  bonne  indication  à  la 
chirurgie  robotique. Une  étude prospective médico‐économique  est  nécessaire  afin de 
confirmer l’intérêt du système robotique. 
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