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Transhiatal esophagectomy exposes less to the respiratory complications. The survival is the same in the other
techniquesof esophagectomy.Westudiedthe indicationsandtheresultsof this technique inourstudy.

It was a prospective study between January 2010 to January 2014. Fifteen cases of transhiatal
esophagectomy (THO)with gastric plastywere studied. This studywas realized in theGeneral SurgeryDepartment at theAristideLe
Dantec Hospital of Dakar. We included all patient with high dysplasia and resecable cancers of the esophagus. Parameters studied
were: indicationsof theTHOandpreliminary results.

It was 9men and 6women. The average age was 41,3 years. The average course evolution was 4,4months. Dysphagia was
themain reason of consultation. Ulcero-budding tumorswere themost found in endoscopy (9 cases). In the histology, squamous-cell
carcinomawas themost found(9 cases). Theaveragedurationof interventionwas3hours30mn.Anastomotic fistulaswith favorable
evolution dominated morbidity. The average duration of hospitalization was 11,5 days. The II b stage was more frequent in the
histological analysis. Adjuvant therapy was a radio-chemotherapy in 10 cases and chemotherapy in 2 cases. The mortality was 1
patient. Themedianofsurvivalwasof15,6monthswithextremesof3monthsand30months.Ninepatientsarealive.

The THO is a good technique in the coverage of the cancers of the esophagus. We continue this study to have a more
significant result.
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SUMMARY

Introduction :

Matériel et méthodes:

Résultats :

Conclusion:

L'œsophagectomie transhiatale expose moins aux complications respiratoires avec une survie identique aux autres
techniquesd'œsophagectomie.Nousévaluons les indicationset les résultatsdecette techniquedanscetteétude.

Nous avons réalisé une étude prospective continue entre Janvier 2010 et Janvier 2014 portant sur 15 cas
d'œsophagectomies transhiatales avec œsophagoplastie gastrique. Cette étude a été réalisée au Service de Chirurgie Générale du
Centre Hospitalier et Universitaire Aristide le Dantec de Dakar. Ont été inclus les cas de cancers et lésions dysplasiques sévères de
l'œsophage jugésrésécables chezdesmaladesopérables.Nousavonsétudié les indicationsde l'OTHet les résultatspréliminaires.

Il s'agissait de 09 hommes et 6 femmes avec un âgemoyen de 41,3 ans. Le délaimoyen du diagnostic était de 4,4mois. La
dysphagie était le principal motif de consultation. Les tumeurs ulcéro-bourgeonnantes étaient les plus fréquentes à la F.O.G.D (09
cas). A l'histologie, le carcinome épidermoïde était la lésion la plus retrouvée (09 cas). Toutes les tumeurs ont été jugées résécables
sur la base de la TDM thoraco-abdomino-pelvienne. La durée moyenne d'intervention était de 3h 30mn. Les complications
opératoires étaientdominéespar les fistules anastomotiquesd'évolution favorable. Laduréemoyenned'hospitalisation était de11,5
jours. Le stade II b était plus fréquent à l'analysedespiècesopératoires. Le traitement adjuvant comportait une radio-chimiothérapie
(10cas) etunechimiothérapie (02 cas). Lamortalitéopératoirea concerné1patient. Lamédianede survie était de15,6mois (3mois-
30mois).Neufpatientssontenvie. Lasurvieétait de53%à1anetde20%à2ans.

L'OTHresteunebonne techniquedans laprise enchargedes cancersde l'œsophage. Nouspoursuivons cetteétudepour
avoirunrésultatplus significatif.
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d'un cancer ou d'une dysplasie sévère de l'œsophage à
la fibroscopie œsogastroduodénale (F.O.G.D) avec une
biopsie, jugés résécables sur la base de la
tomodensitométrie thoraco-abdominopelvienne
(T.D.M) et opérables (classification OMS,...). L'étude a
concerné 15 cas d'œsophagectomie transhiatale
(OTH) pour cancer et dysplasie sévère de l'œsophage.
Il s'agissait de9hommes et 6 femmesavec unsex-ratio
de1,5. L'âgemoyen était de41,3 ans avec des extrêmes
de27 ans et 58 ans. Tousnospatients avaient bénéficié
d'une OTH avec curage ganglionnaire abdominal et
médiastinal inférieur (Figure 1). Le rétablissement de
la continuité digestive était fait par une
œsophagoplastie gastrique avec une anastomose
cervicale (Figure 2). Une jéjunostomie d'alimentation
était réalisée chez tous nos patients. Quatre (4)
patients avaient bénéficié d'une pyloroplastie. Un
drainage thoracique était réalisé en cas d'effraction
pleurale.Nousavonsétudié:
- les données cliniques et paracliniques : la durée

d'évolutionde lamaladie, l'état général des patients, le
siègede la tumeur à la F.O.G.D, le typehistologique et le
biland'extension;
- les données per et post-opératoires : le type

d'anesthésie, la durée d'intervention, les incidents
per-opératoires, le délai d'extubation, la morbidité, la
mortalité, la durée de séjour à la réanimation, la durée
d'hospitalisationet la survie.

INTRODUCTION

PATIENTSETMÉTHODES

Malgré les progrès de la radiothérapie et de la
chimiothérapie, la chirurgie reste la pierre angulaire
dans le traitementdesdysplasies sévèreset des cancers
de l'œsophage. La résectionde l'œsophage peut se faire
par différentes techniques toutes incluant une voie
d'abord abdominale associée soit à un abord
thoracique et / ou cervical. L'œsophagectomie
transhiatale consiste en l'exérèse de l'œsophage et de
son environnement ganglionnaire à partir de deux
voies d'abord abdominale et cervicale. Cette technique
exposemoins aux complications respiratoires liées à la
thoracotomie. La mortalité opératoire liée à cette
chirurgie est estimée à 23% [1]. Ces 20 dernières
années, on assiste à une baisse de la morbidité et de la
mortalité de cette chirurgie grâce aux progrès de la
réanimation et des techniques chirurgicales [2, 3].
L'objectif de notre travail était d'évaluer les indications
et les résul ta ts pré l iminaires sur 15 cas
d'œsophagectomie transhiatale pour cancer et lésions
dysplasiquessévèresde l'œsophagedansnotre service.

Il s'agit d'une étude prospective continue allant de
janvier 2010 à Janvier 2014 (4 ans). Cette étude a été
réalisée au Service de Chirurgie Générale du Centre
Hospitalier et Universitaire Aristide Le Dantec de
Dakar. Étaient inclus, tous les patients diagnostiqués
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Figure 1 : Gastrolyse + libération complète de l'œsophage
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Tableau II : Répartition des patients selon le type
histologique

A la T.D.M thoraco-abdomino-pelvienne, on avait
retrouvé un épaississement pariétal de l'œsophage
chez tous nos patients. Un probable envahissement
locorégional par léger comblement du triangle œso-
aortique a été retrouvé chez 03 patients. Des bulles
d'emphysème pulmonaires hilaires bilatérales ont été
retrouvées chez 01 patient. Aucune métastase n'a été
retrouvée. La fibroscopie bronchique réalisée chez 02
de nos patients qui présentaient une tumeur du tiers
moyen de l'œsophage n'avait pas retrouvée une
atteinte trachéo-bronchique. Le taux de résécabilité
était de 13,5% (15/111 patients). La durée moyenne
d'intervention était de 3h 30min avec des extrêmes de
2h 15min et 4h 15min. Une brèche pleurale lors de la
dissection de l'œsophage a été retrouvée chez 02
patients. L'extubation a été réalisée avec un délai

RÉSULTATS
Laduréemoyenned'évolutionde lamaladie était de4,4
mois avec des extrêmes de 3 mois et 6 mois. Selon la
classification de l'état général de la Performans Status,
10 patients étaient au stade I et 05 au stade II. La
dysphagie était le principal motif de consultation. A la
F.O.G.D, les tumeurs ulcéro-bourgeonnantes étaient les
plus fréquentes au nombre de 09 cas. Le reste des
lésions sontdétaillées au tableau I.

Les tumeurs siégeaient au tiers inférieur dans 09 cas,
au tiers moyen dans 4 cas et au tiers supérieur dans 2
cas. A l'histologie, le carcinome épidermoïde était la
lésion la plus retrouvée au nombre de 09 cas suivi des
adénocarcinomes au nombre de 02 cas. Le reste est
détaillé au tableau II.

Tableau I:Aspectsmacroscopiquesdes lésionsà laF.O.G.D
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Figure 2 : Gastroplastie à tube étroit

Effectif

Tumeur ulcéro-bourgeonnante 09

Tumeur bourgeonnante 03

Anneau de PlummerVinson + ulcère œsophage cervical 01

Endobrachyœsophage+œsophagite peptique Grade B 01

Ombilication dela muqueuse 01

Total 15

Effectif

Carcinome

épidermoïde

09

Adénocarcinome 03

Dysplasie sévère Dont(01 sur endobrachyœsophage)

(01 sursyndromede Plummer-

Vinson)

03

Total 15

J AFR CHIR DIGEST ; VOL 15(2) 2e Semestre 2015



supérieure de la pièce opératoire chez 1 de nos
patients et la survenue précoce d'une localisation
métachrone sur l'œsophage cervical. Cette coloration
au Lugol est indiquée par plusieurs auteurs [3, 4, 5]. Le
scanner thoraco-abdomino-pelvien est l'examen
capital dont nous disposons pour le bilan d'extension.
Cependant, elle n'a pas une bonne sensibilité dans
l'appréciation de l'atteinte des différentes tuniques de
laparoiœsophagienneetdesganglions [3, 4, 5].Mais le
plus souvent, le délai entre la réalisation de la T.D.M et
lachirurgieétait assez long.
L'autre caractéristique de notre série est l'absence de
traitement néo adjuvant. Ce choix était justifié par les
longs délais de prise en charge pour ces traitements,
leur coût et le fait que tous les patients étaient au stade
de dysphagie. La réalisation de ce traitement néo
adjuvant exposait ces patients au risque de
dénutrition vu l'absence de possibilité de nutrition
parentérale ou même de pose d'une endoprothèse
œsophagienne.
L'option chirurgicale était donc d'emblée de mise dés
la tumeur était jugée résécable. Elle consistait en une
œsophagectomie transhiatale, adoptée dans notre
étude, en raison du plateau technique limité et des
complications spécifiques de la thoracotomie avec une
mortalité à long terme similaire. Ce choix de
l'œsophagectomie transhiatale était aussi basé sur la
revue de la littérature des résultats per et post-
opératoires liés aux différentes techniques
d'œsophagectomie. La majorité des auteurs ont
retrouvé une durée moyenne d'intervention plus
courte dans l'œsophagectomie transhiatale variant
entre 2h 30min et 04h 30min comparée aux
techniques avec thoracotomie [6, 7]. Cette durée est
proche de celle retrouvée dans notre étude qui était de
3h 30min (210 min). Il n'existe pas de différence
significative concernant les pertes sanguines, la durée
d'hospitalisation et la survie à long terme selon les
différentes techniques d'œsophagectomie [7, 8].
Contrairement à notre étude, l'allongement de cette
durée était dû à la prise en charge des fistules
anastomotiques sans nutrition parentérale. Les
complications respiratoires surtout à type
d'atélectasie sont plus fréquentes dans les
œsophagectomies par thoracotomie [8]. Concernant
les résultats de notre étude, les brèches pleurales sont
fréquentes par cette technique et leur traitement est
simple par drainage thoracique [9, 10]. Elle a été
retrouvée dans 02 cas et elles étaient dues à
l'adhérence de la tumeur à la plèvre médiastinale. Les
complications pulmonaires représentées par 2 cas de
pneumopathies dans notre étude, sont les
complicationsmédicales les plus fréquentes [11]. Leur
prévention passe par le sevrage au tabac et à l'alcool,
une bonne kinésithérapie pré et post-opératoire et
une bonne exploration des fonctions respiratoires
[12]. La dysphonie, retrouvée chez 1 de nos patient est

moyen de 3h 50mn et des extrêmes de 3h et 5h. La
duréemoyenne d'hospitalisation à la réanimation était
de 07 jours avec des extrêmes de 05 jours et 10 jours.
Les complications opératoires étaient dominées par les
fistules anastomotiques cervicales aunombrede10cas
suivies des pneumopathies (2 cas), de la dysphonie
transitoire (1 cas). Le délai moyen de survenue de ces
fistules était de8,9 jours avec desextrêmesde2 jours et
de 14 jours. Leur évolution était marquée par une
fermeture spontanée dans un délai moyen de 7,9 jours
avec des extrêmes de 3 jours et de 20 jours. L'évolution
de ces fistules après fermeture était marquée par la
survenuede 03 cas de sténose anastomotique cervicale
incomplète dont 02 à 03 mois, 01 à 06 mois. Ces
sténoses ont bien évolué sous dilatation endoscopique.
La durée moyenne d'hospitalisation était de 11,5 jours
avec des extrêmes de 08 jours et 27 jours. L'analyse des
pièces opératoires avait permis de retrouver un
carcinome épidermoïde classé p T2N0 dans 01 cas,
pT2N1dans04cas etpT3N2dans03cas et pT3N1dans
02 cas. On a aussi retrouvé 02 cas d'adénocarcinome et
03 cas de dysplasie sévère. Les marges de résection
étaient saines dans 14 cas. Dans 1 cas, on notait une
dysplasie sévère sur la limite supérieure de
l'œsophage. Le traitement adjuvant comportait une
radio-chimiothérapie (10 cas) et une chimiothérapie
(02 cas). La mortalité opératoire a concerné 01 patient
par choc septique au décours d'une péritonite post
opératoire par lâchage de suture gastrique reprise au
troisième jour post opératoire. La médiane de survie
était de 15,6 mois avec des extrêmes de 03 mois et 30
mois. Neuf patients sont en vie. La survie était de 53%à
1anetde20%à2ans.

La prise en charge des cancers de l'œsophage dans
notre série se caractérise par le faible taux de
résécabilité (13,5%) expliqué par le retard à la
consultation avec une durée d'évolution de plus de 4
mois et la présence au moment du diagnostic d'une
dysphagie qui signent déjà un stade évolué de la
maladie. De surcroit, même des patients jugés
résécables se révèlent être sur pièce opératoire à des
stades relativement avancés (pT3 dans 5 cas). Ce qui
pose le problème du staging pré opératoire de ces
cancers de l'œsophage dans notre série caractérisée
par la non disponibilité de l'écho-endoscopie
œsophagienne qui est l'examen de référence dans le
bilan d'extension de l'envahissement pariétal et
ganglionnaire des tumeurs non sténosantes [3, 4].
Notrebiland'extension se limitedés lorsà laFOGDet au
scanner thoraco abdomino pelvien avec leurs limites.
En effet, l'absence d'utilisation de colorants comme le
Lugol lors de la FOGD pour la recherche de zones
dysplasiques, pourrait expliquer dans notre série, la
découverte d'une dysplasie sévère sur la limite

DISCUSSION
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d'une dysphagie avec une sténose au T.O.G.D. Leur
traitement se fait par la dilatation endoscopique en
première intention [9]. Il est montré que le diamètre
anastomotique augmente spontanément de taille avec
le temps après la première année [25]. En cas de
sténose sévère nécessitant au moins trois dilatations,
une prothèse plastique extractible ou une plastie
anastomotique d'élargissement ou une réfection de
l'anastomose après résection de la zone cicatricielle
doivent être discutées [25]. La mortalité opératoire
après œsophagectomie transhiatale n'est pas
négligeable. Elle varie entre 2%et 9,3% [7, 13, 26, 27].
Dans notre étude, on a retrouvé 1 décès dû à une
péritonite post-opératoire par lâchage de sutures
digestives. Les autres causes de décès décrits dans la
littérature sont un infarctus du myocarde et une
défaillance respiratoire [27, 28]. Lamédiane de survie
de 15,6mois dans notre étude est plus élevée que celle
de Putnam JB qui est de 8 mois et 11 mois [28]. Cette
médiane de survie diminue avec le stade de lamaladie
[10, 28]. La survie à 5 ans ne peut pas être encore
appréciée dans notre étude du fait de la durée de notre
étude. Cependant, la survie la plus élevée dans notre
étudeestde 02ans06mois.

L'œsophagectomie transhiatale constitue une
technique chirurgicale efficace. Elle a les mêmes
résultats en termes de survie comparée aux
œsophagectomies avec abord thoracique. Elle expose
moins aux complications respiratoires post-
opératoiresmais avec plus de fistules anastomotiques.
Elle représente une technique adaptée dans nos
régions. Nous poursuivons cette étude enfin d'en tirer
des résultatsplus conséquents.

CONCLUSION

souvent due à la section accidentelle du récurrent, au
traumatisme par l'écarteur ou par la diffusion de
l'électricité du bistouri. L'atteinte récurrentielle est
fréquente au cours de l'œsophagectomie transhiatale
[6, 13]. La fistule anastomotique retrouvée chez 10 de
nos patients représentent l'une des complications
ch i r u rg i c a l e s l e s p l u s f ré quen t e s ap rè s
œsophagectomie [14, 15]. Sa fréquence peut atteindre
23% [16, 17, 18]. Le grand problème réside sur
l'absencede consensusdans la définition de ces fistules
anastomotiques œsophagiennes [17, 19]. Certains
facteurs sont associés à la survenue des fistules
anastomotiques tels que l'hypertension artérielle, le
diabète, le degré de différenciation tumorale et la
Créatinine supérieure à 0,85mg/dl [14]. Ces facteurs
n'ont pas été retrouvés chez nos patients. Dans la
littérature, il n'a pas été retrouvé de différence
significative dans la survenue de fistule anastomotique
par comparaison entre les sutures en un ou deux plans
ou les sutures manuelles et mécaniques [20, 21].
Soixante cinq pour cent des fistules anastomotiques
surviennent dans les 10 premiers jours post-
opératoires et sont asymptomatiques dans 33% [16,
17]. Ces résultats sont comparables à ceux de notre
étude. Le transit œsogastroduodénal (T.O.G.D) nous a
permis de poser le diagnostic chez un de nospatients. Il
permet le diagnostic des fistules anastomotiques dans
45 à 61% [22]. Il doit être systématiquement réalisé à
J10 pour les anastomoses cervicales car l'expression
clinique des fistules anastomotiques se fait à J9 le plus
souvent [23]. Le traitement de ces fistules est fonction
de son expression clinique [17]. La sténose
anastomotique cicatricielle retrouvée chez 3 patients
faisait suite à une fistule anastomotique. L'incidence
des sténoses anastomotiques bénignes est de 26 à 42%
[24]. Elles surviennent dans les 2 premiers mois après
la chirurgie. Le diagnostic est posé par l'association
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