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L'CESOPHAGECTOMIE TRANSHIATALE (OTH) POUR CANCERS ET DYSPLASIES SEVERES DE L'(ESOPHAGE :
INDICATIONS ET RESULTATS PRELIMINAIRES A PROPOS DE 15 CAS

TRANSHIATAL ESOPHAGECTOMY FOR CANCER AND HIGH DYSPLASIA OF ESOPHAGUS: INDICATIONS AND
PRELIMINARY RESULTS. ABOUT 15 CAS

M CISSE, O THIAM, AO TOURE, M SECK, ML GUEYE, I KONATE, O KA, M DIENG, CT TOURE

Service de Chirurgie Générale du Centre Hospitalier et Universitaire Aristide le Dantec de Dakar

RESUME

Introduction : L'cesophagectomie transhiatale expose moins aux complications respiratoires avec une survie identique aux autres
techniques d'cesophagectomie. Nous évaluonsles indications etles résultats de cette technique dans cette étude.

Matériel et méthodes: Nous avons réalisé une étude prospective continue entre Janvier 2010 et Janvier 2014 portant sur 15 cas
d'cesophagectomies transhiatales avec cesophagoplastie 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 1ésions dysplasiques séveres de
I'cesophage jugésrésécables chez des malades opérables. Nous avons étudié lesindications de 'OTH etles résultats préliminaires.
Résultats : Il s'agissait de 09 hommes et 6 femmes avec un dge moyen de 41,3 ans. Le délai moyen du diagnostic était de 4,4 mois. La
dysphagie était le principal motif de consultation. Les tumeurs ulcéro-bourgeonnantes étaient les plus fréquentes a la F.0.G.D (09
cas). A l'histologie, le carcinome épidermoide était la 1ésion 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 étaient dominées par les fistules anastomotiques d'évolution favorable. La durée moyenne d'hospitalisation étaitde 11,5
jours. Le stade I b était plus fréquent al'analyse des pieces opératoires. Le traitement adjuvant comportait une radio-chimiothérapie
(10 cas) etune chimiothérapie (02 cas). La mortalité opératoire a concerné 1 patient. Lamédiane de survie était de 15,6 mois (3 mois-
30 mois). Neuf patients sonten vie. Lasurvie étaitde 53%alanetde 20%a 2 ans.

Conclusion: L'OTH reste une bonne technique dans la prise en charge des cancers de l'cesophage. Nous poursuivons cette étude pour
avoir unrésultat plus significatif.
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SUMMARY

Introduction: Transhiatal esophagectomy exposes less to the respiratory complications. The survival is the same in the other
techniques of esophagectomy. We studied the indications and the results of this technique in our study.

Material and methods: It was a prospective study between January 2010 to January 2014. Fifteen cases of transhiatal
esophagectomy (THO) with gastric plasty were studied. This study was realized in the General Surgery Departmentat the Aristide Le
Dantec Hospital of Dakar. We included all patient with high dysplasia and resecable cancers of the esophagus. Parameters studied
were: indications of the THO and preliminary results.

Results: It was 9 men and 6 women. The average age was 41,3 years. The average course evolution was 4,4 months. Dysphagia was
the main reason of consultation. Ulcero-budding tumors were the most found in endoscopy (9 cases). In the histology, squamous-cell
carcinoma was the most found (9 cases). The average duration of intervention was 3 hours 30mn. Anastomotic fistulas with 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. The median of survival was of 15,6 months with extremes of 3 months and 30 months. Nine patients are alive.

Conclusion: The THO is a good technique in the coverage of the cancers of the esophagus. We continue this study to have a more
significantresult.
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INTRODUCTION

Malgré les progres de la radiothérapie et de la
chimiothérapie, la chirurgie reste la pierre angulaire
dansle traitement des dysplasies sévéres et des cancers
del'cesophage. Larésection de l'oesophage peut se faire
par différentes techniques toutes incluant une voie
d'abord abdominale associée soit a un abord
thoracique et / ou cervical. L'cesophagectomie
transhiatale consiste en l'exérese de 1'cesophage et de
son environnement ganglionnaire a partir de deux
voies d'abord abdominale et cervicale. Cette technique
expose moins aux complications respiratoires liées a la
thoracotomie. La mortalité opératoire liée a cette
chirurgie est estimée a 23% [1]. Ces 20 derniéres
années, on assiste a une baisse de la morbidité et de la
mortalité de cette chirurgie grace aux progres de la
réanimation et des techniques chirurgicales [2, 3].
L'objectif de notre travail était d'évaluer les indications
et les résultats préliminaires sur 15 cas
d'cesophagectomie transhiatale pour cancer et 1ésions
dysplasiques séveres del'cesophage dans notre service.

PATIENTS ET METHODES

Il s'agit d'une étude prospective continue allant de
janvier 2010 a Janvier 2014 (4 ans). Cette étude a été
réalisée au Service de Chirurgie Générale du Centre
Hospitalier et Universitaire Aristide Le Dantec de
Dakar. Etaient inclus, tous les patients diagnostiqués
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d'un cancer ou d'une dysplasie sévére de l'cesophage a
la fibroscopie cesogastroduodénale (F.0.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'eesophagectomie transhiatale
(OTH) pour cancer et dysplasie sévere de I'cesophage.
Il s'agissaitde 9 hommes et 6 femmes avec un sex-ratio
de 1,5.L'age moyen étaitde 41,3 ans avec des extrémes
de 27 ans et 58 ans. Tous nos patients avaient bénéficié
d'une OTH avec curage ganglionnaire abdominal et
médiastinal inférieur (Figure 1). Le rétablissement de
la continuité digestive était fait par une
cesophagoplastie 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. Nous avons étudié:

- les données cliniques et paracliniques : la durée
d'évolution de la maladie, I'état général des patients, le
siége delatumeurala F.0.G.D,le type histologique et le
bilan d'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 a la réanimation, la durée
d'hospitalisation etla survie.

Figure 1 : Gastrolyse + libération complete de I'cesophage
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Figure 2 : Gastroplastie a tube étroit

RESULTATS

La durée moyenne d'évolution de lamaladie était de 4,4
mois avec des extrémes de 3 mois et 6 mois. Selon la
classification de I'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.0.G.D, les tumeurs ulcéro-bourgeonnantes étaient les
plus fréquentes au nombre de 09 cas. Le reste des
lésions sont détaillées au tableau I.

Tableau I: Aspects macroscopiques des 1ésions alaF.0.G.D

Effectif
Tumeur ulcér o-bourgeon nante 09
Tumeur bourgeonnante 03
Anneau de Plummer Vinson + ulcere cesoph age cervical 01
Endobrachyoces ophage+ ceso phagite peptique Grade B 01
Ombilication dela muqueuse 01
Total 15

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 épidermoide 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 Il.

Tableau II : Répartition des patients selon le type
histologique

Effectif

Cardnome 09
épidermoide

Adénocardnome 03
Dysplasie sévére Dont (01 sur endobrachycesophage) 03

(01 sursyndrome de Plummer-
Vinson)
Total 15

A la TD.M thoraco-abdomino-pelvienne, on avait
retrouvé un épaississement pariétal de 1'cesophage
chez tous nos patients. Un probable envahissement
locorégional par léger comblement du triangle ceso-
aortique a été retrouvé chez 03 patients. Des bulles
d'emphyséme 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'cesophage 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 extrémes de
2h 15min et 4h 15min. Une breche pleurale lors de la
dissection de l'cesophage a été retrouvée chez 02
patients. L'extubation a été réalisée avec un délai
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moyen de 3h 50mn et des extrémes de 3h et 5h. La
durée moyenne d'hospitalisation a la réanimation était
de 07 jours avec des extrémes de 05 jours et 10 jours.
Les complications opératoires étaient dominées parles
fistules anastomotiques cervicales au nombre de 10 cas
suivies des pneumopathies (2 cas), de la dysphonie
transitoire (1 cas). Le délai moyen de survenue de ces
fistules étaitde 8,9 jours avec des extrémes de 2 jours et
de 14 jours. Leur évolution était marquée par une
fermeture spontanée dans un délai moyen de 7,9 jours
avec des extrémes de 3 jours et de 20 jours. L'évolution
de ces fistules apres fermeture était marquée par la
survenue de 03 cas de sténose anastomotique cervicale
incompléte dont 02 a 03 mois, 01 a 06 mois. Ces
sténoses ont bien évolué sous dilatation endoscopique.
La durée moyenne d'hospitalisation était de 11,5 jours
avec des extrémes de 08 jours et 27 jours. L'analyse des
pieces opératoires avait permis de retrouver un
carcinome épidermoide classé p T2NO dans 01 cas,
pT2N1dans 04 casetpT3N2 dans 03 casetpT3N1dans
02 cas. On a aussi retrouvé 02 cas d'adénocarcinome et
03 cas de dysplasie sévére. Les marges de résection
étaient saines dans 14 cas. Dans 1 cas, on notait une
dysplasie sévere sur la limite supérieure de
I';esophage. 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 lachage de suture gastrique reprise au
troisiéme jour post opératoire. La médiane de survie
était de 15,6 mois avec des extrémes de 03 mois et 30
mois. Neuf patients sont en vie. La survie étaitde 53% a
lanetde20%a2ans.

DISCUSSION

La prise en charge des cancers de 1'cesophage dans
notre série se caractérise par le faible taux de
résécabilité (13,5%) expliqué par le retard a la
consultation avec une durée d'évolution de plus de 4
mois et la présence au moment du diagnostic d'une
dysphagie qui signent déja un stade évolué de la
maladie. De surcroit, méme des patients jugés
résécables se révelent étre sur piece opératoire a des
stades relativement avancés (pT3 dans 5 cas). Ce qui
pose le probléeme du staging pré opératoire de ces
cancers de 1'cesophage dans notre série caractérisée
par la non disponibilité de 1'écho-endoscopie
cesophagienne qui est 1'examen de référence dans le
bilan d'extension de l'envahissement pariétal et
ganglionnaire des tumeurs non sténosantes [3, 4].
Notre bilan d'extension se limite déslorsala FOGD etau
scanner thoraco abdomino pelvien avec leurs limites.
En effet, 1'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 sévere sur la limite

supérieure de la piece opératoire chez 1 de nos
patients et la survenue précoce d'une localisation
métachrone sur I'cesophage cervical. Cette coloration
au Lugol estindiquée 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
I'appréciation de I'atteinte des différentes tuniques de
laparoi cesophagienne et des ganglions [3, 4, 5]. Maisle
plus souvent, le délai entre la réalisation de la T.D.M et
la chirurgie étaitassezlong.

L'autre caractéristique de notre série est 1'absence de
traitement néo adjuvant. Ce choix était justifié par les
longs délais de prise en charge pour ces traitements,
leur colit 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 méme de pose d'une endoprothese
cesophagienne.

L'option chirurgicale était donc d'emblée de mise dés
la tumeur était jugée résécable. Elle consistait en une
cesophagectomie transhiatale, adoptée dans notre
étude, en raison du plateau technique limité et des
complications spécifiques de la thoracotomie avec une
mortalité a long terme similaire. Ce choix de
';esophagectomie transhiatale était aussi basé sur la
revue de la littérature des résultats per et post-
opératoires liés aux différentes techniques
d'cesophagectomie. La majorité des auteurs ont
retrouvé une durée moyenne d'intervention plus
courte dans 1'cesophagectomie 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 a long terme selon les
différentes techniques d'cesophagectomie [7, 8].
Contrairement a notre étude, 1'allongement de cette
durée était dii a la prise en charge des fistules
anastomotiques sans nutrition parentérale. Les
complications respiratoires surtout a type
d'atélectasie sont plus fréquentes dans les
cesophagectomies par thoracotomie [8]. Concernant
les résultats de notre étude, les bréches 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 a
I'adhérence de la tumeur a la plevre médiastinale. Les
complications pulmonaires représentées par 2 cas de
pneumopathies dans notre étude, sont les
complications médicales les plus fréquentes [11]. Leur
prévention passe par le sevrage au tabac et a I'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
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souvent due a la section accidentelle du récurrent, au
traumatisme par l'écarteur ou par la diffusion de
I'électricité du bistouri. L'atteinte récurrentielle est
fréquente au cours de 1'cesophagectomie transhiatale
[6, 13]. La fistule anastomotique retrouvée chez 10 de
nos patients représentent l'une des complications
chirurgicales les plus fréquentes aprés
cesophagectomie [14, 15]. Sa fréquence peut atteindre
23% [16, 17, 18]. Le grand probleme réside sur
I'absence de consensus dans la définition de ces fistules
anastomotiques cesophagiennes [17, 19]. Certains
facteurs sont associés a la survenue des fistules
anastomotiques tels que I'hypertension artérielle, le
diabéte, le degré de différenciation tumorale et la
Créatinine supérieure a 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 a ceux de notre
étude. Le transit cesogastroduodénal (T.0.G.D) nous a
permis de poser le diagnostic chez un de nos patients. 11
permet le diagnostic des fistules anastomotiques dans
45 a 61% [22]. Il doit étre systématiquement réalisé a
J10 pour les anastomoses cervicales car l'expression
clinique des fistules anastomotiques se fait a ]9 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 a une fistule anastomotique. L'incidence
des sténoses anastomotiques bénignes estde 26 a42%
[24]. Elles surviennent dans les 2 premiers mois apres
la chirurgie. Le diagnostic est posé par l'association

d'une dysphagie avec une sténose au T.0.G.D. Leur
traitement se fait par la dilatation endoscopique en
premiére intention [9]. Il est montré que le diametre
anastomotique augmente spontanément de taille avec
le temps aprés la premiére année [25]. En cas de
sténose sévere nécessitant au moins trois dilatations,
une prothese plastique extractible ou une plastie
anastomotique d'élargissement ou une réfection de
I'anastomose apres résection de la zone cicatricielle
doivent étre discutées [25]. La mortalité opératoire
apres oesophagectomie transhiatale n'est pas
négligeable. Elle varie entre 2% et 9,3% [7, 13, 26, 27].
Dans notre étude, on a retrouvé 1 déces di a une
péritonite post-opératoire par lachage de sutures
digestives. Les autres causes de décés décrits dans la
littérature sont un infarctus du myocarde et une
défaillance respiratoire [27, 28]. La médiane de survie
de 15,6 mois dans notre étude est plus élevée que celle
de Putnam ]B qui est de 8 mois et 11 mois [28]. Cette
médiane de survie diminue avec le stade de la maladie
[10, 28]. La survie a 5 ans ne peut pas étre encore
appréciée dans notre étude du fait de la durée de notre
étude. Cependant, la survie la plus élevée dans notre
étude estde 02 ans 06 mois.

CONCLUSION

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