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DOYENS HONORAIRES : 

1962 Ŕ 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ     

1969 Ŕ 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     

1974 Ŕ 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     

1981 Ŕ 1989 : Professeur Taieb CHKILI     

1989 Ŕ 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    

1997 Ŕ 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    

 

ADMINISTRATION : 

Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ     

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  

 Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  

 Professeur Ali BENOMAR   

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  

 Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    

 

PROFESSEURS : 

Février, Septembre, Décembre 1973 

1. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 

 

Janvier et Décembre 1976 

2. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 

Mars, Avril et Septembre 1980 

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie 

4. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie 
 

Mai et Octobre 1981 

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie 

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 

7. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire 

9. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie ŔRéanimation 

10. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique 

 

 



 

11. Mai et Novembre 1982 

12. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 

13. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 

14. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 

15. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 

16. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 

 

Novembre 1983 

17. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 

18. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 

19. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 

20. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 

21. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 

 

Décembre 1984 

22. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 

23. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 

24. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 

25. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 

26. Pr. NAJI M’Barek  *    Immuno-Hématologie 

27. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 

 

Novembre et Décembre 1985 

28. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 

29. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 

30. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 

31. Pr. IHRAI Hssain  *    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 

32. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie 

33. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie 

 

Janvier, Février et Décembre 1987 

34. Pr. AJANA Ali      Radiologie 

35. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 

36. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie   

37. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 

38. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie 

39. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise 

40. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 

41. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 

42. Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 

43. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 

44. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 

 

 



 

45. Décembre 1988 

46. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 

47. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 

48. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 

49. Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 

50. Pr. TOLOUNE Farida*      Médecine Interne 

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 

51. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 

52. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 

53. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 

54. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie 

55. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 

56. Pr. CHKOFF Rachid     Urologie 

57. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 

58. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 

59. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 

60. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 

61. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

62. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 

63. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation 

64. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 

65. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 

66. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 

67. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 

68. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  Chirurgie Générale 

69. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique 

70. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 

71. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 

72. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 

73. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 

74. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 

75. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 

76. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 

77. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 

78. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 

79. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation 

80. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

81. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH  Pharmacologie 
82. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
 



 

83. Décembre 1992 
84. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
85. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 
86. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
87. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
88. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
89. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
90. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
91. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
92. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation 

93. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie 

94. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 

95. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 

96. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie 

97. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 

98. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 

99. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 

Mars 1994 

100. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
101. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale 
102. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
103. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
104. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
105. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
106. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
107. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
108. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
109. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
110. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
111. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
112. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
113. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
114. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
115. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
116. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
117. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
118. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
119. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
120. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
121. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie Ŕ Orthopédie 
122. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
123. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
124. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie ŔObstétrique 



 

125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
126. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
 
Mars 1994 

127. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie 

128. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie Ŕ Pédiatrique 

129. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 

130. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 

131. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 

132. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie Ŕ Obstétrique 

133. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie Ŕ Orthopédie 

134. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 

135. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie 

136. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 

137. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 

138. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale 

139. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 

140. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 

 

Mars 1995 

141. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 

142. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 

143. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 

144. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 

145. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie 

146. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 

147. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 

148. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 

149. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 

150. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 

151. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 

152. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 

153. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 

154. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 

155. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 

156. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 

157. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 

159. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

160. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 

161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 

 

 



 

162. Décembre 1996 

163. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 

164. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 

165. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  

166. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 

167. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 

168. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 

169. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 

170. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 

171. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 

172. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 

173. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 

174. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 

175. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 

176. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   

 

Novembre 1997 

177. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 

178. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 

179. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 

180. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 

181. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 

182. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 

183. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 

184. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 

185. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 

186. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 

187. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 

188. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 

189. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 

190. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 

191. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 

192. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 

193. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 

194. Pr. SAFI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 

195. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 

196. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 

 

Novembre 1998 

197. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 

198. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 

199. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 

200. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

201. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 



 

202. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale 

203. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 

204. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 

205. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 

Novembre 1998 

206. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

207. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 

208. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

Janvier 2000 

209. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 

210. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 

211. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 

212. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie 

213. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 

214. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 

215. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 

216. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 

217. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 

218. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 

219. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 

220. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie 

221. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 

222. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 

223. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 

224. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 

225. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 

226. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 

227. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 

 

Novembre 2000 

228. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 

229. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 

230. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 

231. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 

232. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 

233. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 

234. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 

235. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 

236. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 

237. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 

238. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 

239. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

240. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 



 

241. Pr. LACHKAR Azzouz     Urologie 

242. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 

243. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 

244. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

245. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 

246. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 

247. Pr. ROUIMI Abdelhadi     Neurologie 

 

 Décembre 2001 

248. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 

249. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 

250. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 

251. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 

252. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 

253. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie 

254. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 

255. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie 

256. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 

257. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 

258. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 

259. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 

260. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 

261. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 

262. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 

263. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 

264. Pr. CHAT Latifa      Radiologie 

265. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 

266. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 

267. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 

268. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique 

269. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 

270. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 

271. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 

272. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 

273. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 

274. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 

275. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 

276. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 

277. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 

278. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 

279. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 

280. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 

281. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 

282. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 



 

283. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 

284. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 

285. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 

286. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 

287. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 

288. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 

289. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 

290. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 

291. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

292. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 

293. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 

 

Décembre 2002  

294. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 

295. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 

296. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 

297. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 

298. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 

299. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

300. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 

301. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 

302. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 

303. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 

304. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 

305. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 

306. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 

307. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 

308. Pr. EL ALJ Haj Ahmed     Urologie 

309. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 

310. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 

311. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 

312. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 

313. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 

314. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 

315. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 

316. Pr. IKEN Ali      Urologie 

317. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 

318. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 

319. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 

320. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 

321. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 

322. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 

323. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 

324. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 



 

325. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 

326. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie 

327. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 

328. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 

329. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*    Pneumophtisiologie 

330. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 

331. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 

332. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 

333. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 

334. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique 

 

PROFESSEURS AGREGES : 
 

 Janvier 2004 

335. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 

336. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  

337. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 

338. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 

339. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  

340. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

341. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

342. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  

343. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 

344. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 

345. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   

346. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  

347. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  

348. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  

349. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 

350. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

351. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  

352. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 

353. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

354. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  

355. Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  

356. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  

357. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique 

358. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  

359. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  

360. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 

361. Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  

 

 



 

362. Janvier 2005 
363. Pr. ABBASSI Abdellah     Chirurgie Réparatrice et Plastique 

364. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 

365. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 

366. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 

367. Pr. AMAR Yamama     Néphrologie 

368. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

369. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 

370. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

371. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 

372. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 

373. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 

374. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

375. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 

376. Pr. BOUKLATA Salwa     Radiologie 

377. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 

378. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 

379. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 

380. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 

381. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

382. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 

383. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 

384. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 

385. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 

386. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 

387. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 

388. Pr. RAGALA Abdelhak     Gynécologie Obstétrique 

389. Pr. SBIHI Souad      Histo-Embryologie Cytogénétique 

390. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam   Ophtalmologie 

391. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

 

AVRIL 2006 

 

423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 

424. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 

425. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 

426. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 

427 Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 

428. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 

429 Pr. BIYI Abdelhamid*     Biophysique 

430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  

431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio Ŕ Vasculaire 

432. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio Ŕ Vasculaire 

433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 



 

434. Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 

435. Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 

436. Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 

437. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 

438. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 

439. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  

440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine    Microbiologie 

442. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

443. Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 

444. Pr. KILI Amina      Pédiatrie  

445. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

446. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie Ŕ Pédiatrique 

447. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 

448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 

449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 

450. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

451. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 

452. Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 

453. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

455. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique 

456. Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo Ŕ Phtisiologie 

457. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo Ŕ Phtisiologie 

 

Octobre 2007 

 

458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila   Anatomie pathologique 

459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 

460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 

461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *    Anesthésie réanimation 

462. Pr. BAITE Abdelouahed *    Anesthésie réanimation 

463. Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 

464. Pr. OUZZIF Ez zohra *    Biochimie 

465. Pr. BALOUCH Lhousaine *    Biochimie 

466. Pr. SELKANE Chakir *    Chirurgie cardio vasculaire 

467. Pr. EL BEKKALI Youssef *    Chirurgie cardio vasculaire 

468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *    Chirurgie cardio vasculaire 

469. Pr. EL ABSI Mohamed     Chirurgie générale 

470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *    Chirurgie générale 

471. Pr. ACHOUR Abdessamad *   Chirurgie générale 

472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 

473. Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique 



 

474. Pr. TABERKANET Mustafa *    Chirurgie vasculaire périphérique 

475. Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 

476. Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 

477. Pr. RABHI Monsef *     Médecine interne 

478. Pr. MRABET Mustapha *     Médecine préventive santé publique et hygiène 

479. Pr. SEKHSOKH Yessine *     Microbiologie 

480. Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 

481. Pr. LOUZI Lhoussain *     Microbiologie 

482. Pr. MRANI Saad *     Virologie 

483. Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 

484. Pr. ICHOU Mohamed *     Oncologie médicale 

485. Pr. TACHFOUTI Samira     Ophtalmologie 

486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine     Ophtalmologie 

487. Pr. MELLAL Zakaria     Ophtalmologie 

488. Pr. AMMAR Haddou *     ORL 

489. Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 

490. Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 

491. Pr. MOUTAJ Redouane *     Parasitologie 

492. Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 

493. Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 

494. Pr. BENZIANE Hamid *     Pharmacie clinique 

495. Pr. CHERKAOUI Naoual *     Pharmacie galénique 

496. Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 

497. Pr. MAHI Mohamed *     Radiologie 

498. Pr. RADOUANE Bouchaib*     Radiologie 

499. Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 

500. Pr. SIFAT Hassan *     Radiothérapie 

501. Pr. HADADI Khalid *     Radiothérapie 

502. Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 

503. Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 

504. Pr. TANANE Mansour *     Traumatologie orthopédie 

505. Pr. AMHAJJI Larbi *     Traumatologie orthopédie 

 

Mars 2009 

  

Pr. BJIJOU Younes      Anatomie 

Pr. AZENDOUR Hicham *     Anesthésie Réanimation 

Pr. BELYAMANI Lahcen *    Anesthésie Réanimation 

Pr. BOUHSAIN Sanae *     Biochimie 

Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 

Pr. LAMSAOURI Jamal *     Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen     Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. AMAHZOUNE Brahim *    Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *    Chirurgie Générale 



 

Pr. BOUNAIM Ahmed *     Chirurgie Générale 

Pr. EL MALKI Hadj Omar     Chirurgie Générale 

Pr. MSSROURI Rahal      Chirurgie Générale 

Pr. CHTATA Hassan Toufik *    Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. BOUI Mohammed *     Dermatologie 

Pr. KABBAJ Nawal      Gastro-entérologie 

Pr. FATHI Khalid      Gynécologie obstétrique  

Pr. MESSAOUDI Nezha *     Hématologie biologique  

Pr. CHAKOUR Mohammed *    Hématologie biologique  

Pr. DOGHMI Kamal *     Hématologie clinique 

Pr. ABOUZAHIR Ali *     Médecine interne 

Pr. ENNIBI Khalid *      Médecine interne 

Pr. EL OUENNASS Mostapha    Microbiologie 

Pr. ZOUHAIR Said*      Microbiologie 

Pr. L’kassimi Hachemi*     Microbiologie 

Pr. AKHADDAR Ali *     Neuro-chirurgie 

Pr. AIT BENHADDOU El hachmia    Neurologie 

Pr. AGADR Aomar *      Pédiatrie 

Pr. KARBOUBI Lamya     Pédiatrie 

Pr. MESKINI Toufik      Pédiatrie 

Pr. KABIRI Meryem      Pédiatrie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *    Pneumo-phtisiologie 

Pr. BASSOU Driss *      Radiologie 

Pr. ALLALI Nazik      Radiologie 

Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 

Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 

Pr. AMINE Bouchra      Rhumatologie 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *    Traumatologie orthopédique 

Pr. KADI Said *      Traumatologie orthopédique  

 

Octobre 2010  

 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*     Médecine interne 

Pr. ERRABIH Ikram      Gastro entérologie 

Pr. CHERRADI Ghizlan     Cardiologie 

Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 

Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 

Pr. KANOUNI Lamya     Radiothérapie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*    Radiologie 

Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 

Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 

Pr. MALIH Mohamed*     Pédiatrie 

Pr. BOUSSIF Mohamed*     Médecine aérotique 

Pr. EL MAZOUZ Samir     Chirurgie plastique et réparatrice 



 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar    Chirurgie pédiatrique 

Pr. EL SAYEGH Hachem     Urologie 

Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 

Pr. RAISSOUNI Zakaria*     Traumatologie orthopédie 

Pr. BOUAITY Brahim*     ORL 

Pr. LEZREK Mounir      Ophtalmologie 

Pr. NAZIH Mouna*      Hématologie 

Pr. LAMALMI Najat      Anatomie pathologique 

Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 

Pr. BELAGUID Abdelaziz     Physiologie 

Pr. DAMI Abdellah*      Biochimie chimie 

Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie      

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 

 

PROFESSEURS 

 

1. Pr. ABOUDRAR Saadia      Physiologie 

2. Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie 

3. Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 

4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma   Histologie-Embryologie 

5. Pr. ANSAR M’hammed     Chimie Organique et Pharmacie Chimique 

6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  

7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 

8. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie 

9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  Biochimie 

10. Pr. DAKKA Taoufiq     Physiologie 

11. Pr. DRAOUI Mustapha   Chimie Analytique  

12. Pr. EL GUESSABI Lahcen    Pharmacognosie 

13. Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie 

14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes    Pharmacologie 

15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique 

16. Pr. IBRAHIMI Azeddine     

17. Pr. KABBAJ Ouafae     Biochimie 

18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 

19. Pr. REDHA Ahlam     Biochimie 

20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med   Chimie Organique 

21. Pr. TOUATI Driss     Pharmacognosie 

22. Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie 

23. Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique 

 

* Enseignants Militaires  
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AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmeess  ggrraannddss  ppaarreennttss  

JJ’’aauurraaiiss  bbiieenn  aaiimméé  qquuee  vvoouuss  ssooyyeezz  ppaarrmmii  nnoouuss  ppoouurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  

ppaarrttaaggiieezz  ccee  bboonnhheeuurr..  

PPuuiissssee  ddiieeuu  vvoouuss  rréésseerrvveerr  ssaa  ddéémmeennccee  àà  ssaa  bbiieenn  llaarrggee  mmiisséérriiccoorrddee  

eett  vvoouuss  aaccccuueeiilllliirr  eenn  ssoonn  vvaassttee  ppaarraaddiiss  aauupprrèèss  ddeess  pprroopphhèètteess  eett  ddeess  

ssaaiinnttss..  

 



 

  

  

  

AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppèèrree  

TTuu  eess  ppoouurr  mmooii  ll’’hhoommmmee  iiddééaall,,  ll’’eexxeemmppllee  qquuee  jj’’aaddmmiirree,,  ppoouurr  ttoouutteess  

lleess  ppeeiinneess  eett  lleess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  ttuu  aass  ccoonnsseennttiiss  ppoouurr  mmoonn  éédduuccaattiioonn  eett  

mmaa  ffoorrmmaattiioonn..  

CCee  ttrraavvaaiill  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  aammoouurr  ffiilliiaall,,  mmoonn  rreessppeecctt  eett  

mmaa  pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

AAuuccuunnee  eexxpprreessssiioonn,,  nnii  aauuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ppoouurrrraaiitt  eexxpprriimmeerr  ccee  

qquuee  ttuu  rreepprréésseenntteess  ddaannss  mmaa  vviiee,,  mmaaiiss  jj’’eessppèèrree  qquuee  ttuu  ttrroouuvveerraass  iiccii  

ddaannss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  llee  ffrruuiitt  ddee  ttaanntt  ddee  ssaaccrriiffiicceess..  

QQuuee  DDiieeuu  ttee  pprroottèèggee  eett  tt’’aaccccoorrddee  ssaannttéé,,  lloonngguuee  vviiee  eett  bboonnhheeuurr..  

 



 

  

  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  MMèèrree,,  

CC’’eesstt  ppoouurr  mmooii  uunn  jjoouurr  dd’’uunnee  ggrraannddee  iimmppoorrttaannccee,,  ccaarr  jjee  ssaaiiss  qquuee  

ttuu  eess  àà  llaa  ffooiiss  ffiièèrree  eett  hheeuurreeuussee  ddee  vvooiirr  llee  ffrruuiitt  ddee  ttoonn  éédduuccaattiioonn  eett  ddee  

tteess  eeffffoorrttss  iinnllaassssaabblleess  ssee  ccoonnccrrééttiisseerr..  

AAuuccuunn  mmoott,,  aauussssii  eexxpprreessssiiff  qquu’’iill  ssooiitt,,  nnee  ssaauurraaiitt  rreemmeerrcciieerr  àà  ssaa  

jjuussttiiccee  vvaalleeuurr,,  ll’’êêttrree  qquuii  aa  ccoonnssaaccrréé  ssaa  vviiee  àà  ppaarrffaaiirree  mmoonn  éédduuccaattiioonn  

aavveecc  uunn  ddéévvoouueemmeenntt  iinnééggaall..  

CC’’eesstt  ggrrââccee  àà  AALLLLAAHH  ppuuiiss  àà  ttooii  qquuee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  

aauujjoouurrdd’’hhuuii..  

AAcccceeppttee  ccee  ttrraavvaaiill  ccoommmmee  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  

mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  mmoonn  pprrooffoonndd  aammoouurr..  

PPuuiissssee  AALLLLAAHH  mm’’aaiiddeerr  ppoouurr  rreennddrree  uunn  ppeeuu  ssooiitt--iill  ddee  ccee  qquuee  ttuu  

mm’’aass  ddoonnnnéé..  

PPuuiissssee  AALLLLAAHH  tt’’aaccccoorrddeerr  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  lloonngguuee  vviiee..  

  

  



 

  

  

AA  mmaa  cchhèèrree  ssœœuurr  GGhhiizzllaannee  eett  ssoonn  ééppoouuxx  AAyyoouubb  

LLeess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  ll’’eenntteenndduu  ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  

ppoouurr  vvoouuss  eett  mmaa  ggrraattiittuuddee..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  ttoouuss  mmeess  vvœœuuxx  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  

eett  ddee  rrééuussssiittee..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  

pprroossppéérriittéé..  

QQuuee  AALLLLAAHH  vvoouuss  bbéénniissssee  eett  vvoouuss  pprroottèèggee..  

 

AA  MMeess  cchhèèrreess  ssœœuurrss  ::  MMoonnaa  eett  MMeerryyeemmee  

LL’’aammoouurr  qquuee  jjee  vvoouuss  ppoorrttee  eesstt  ssaannss  ééggaall,,  vvoottrree  ssoouuttiieenn  eett  vvooss  

eennccoouurraaggeemmeennttss  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dd’’uunn  ggrraanndd  rrééccoonnffoorrtt..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  llaa  pplluuss  ggrraannddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  eett  llaa  

pprrooffoonnddee  aaffffeeccttiioonn..  

QQuuee  ddiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  vvoouuss  aassssuurree  uunnee  bboonnnnee  ssaannttéé  eett  uunnee  

lloonngguuee  eett  hheeuurreeuussee  vviiee..    



 

 

  

  

  

AA  mmeess  ttaanntteess,,  mmeess  oonncclleess,,  

AA  mmeess  ccoouussiinnss  mmeess  ccoouussiinneess  

AA  ttrraavveerrss  mmoonn  ttrraavvaaiill,,  jjee  vvoouuss  ttrraannssmmeettss    

mmeess  mmeeiilllleeuurrss  sseennttiimmeennttss  dd’’aammoouurr..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  ddoonnnnee  lloonngguuee  vviiee  ppoouurr  llee  mmaaiinnttiieenn    

ddee  ll’’uunniioonn  ddee  nnoottrree  ggrraannddee  ffaammiillllee..  

 

 



 

  

  

  

AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerrss  aammiiss  

SSiihhaamm  HHeennttoouurr,,  DDiiaannaa  AAbbbboouudd,,  HHaannaaee  OOuumm  HHaannii  ZZnniibbeerr,,  HHaajjaarr  

AAbbbbaarr,,  SSaammiirraa  CChhaaiibbaa,,  KKaaoouuttaarr  GGhhoouullaammii,,  AAhhmmeedd,,  SSoolliimmaann    

eell  KKaabbiirr,,  TTaaoouuffiikk  EELL  KKaabbiirr,,  SSaalliimm  EELL  KKaabbiirr,,  IIlliiaass  AAzzzzeeddddiinnee  

ZZiiaannii..  

NNoottrree  aammiittiiéé  eesstt  ppoouurr  mmooii,,  llee  pplluuss  bbeeaauu  ccaaddeeaauu  dduu  cciieell,,  cceettttee  

eexxpprreessssiioonn  nnee  ssaauurraaiitt  ttrraadduuiirree  mmoonn  aammoouurr  eett  mmeess  sseennttiimmeennttss  lleess  pplluuss  

cchheerrss  qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  vvoouuss..  

««  JJee  vvoouuss  aaiimmee  eett  jjee  vvoouuss  aaiimmeerraaii  ppoouurr  ttoouujjoouurrss  »»  

  



 

  

AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss    

eett  ccoollllèègguueess  eenn  ppaarrttiiccuulliieerr  ::  

LLaammiiaaee,,  FFaattiimmaa  ZZoohhrraa,,  MMaarriiaa,,  JJiihhaannee,,  LLoouubbnnaa,,  MMaahhaa,,  OOuuiiaammee,,  

KKHHaaoouullaa,,  IIbbttiihhaallee,,  YYaassssiinnee  II,,  MMoohhaammmmeedd  EE,,  KKaarraamm,,  HHaannii,,  

MMeerriieemmee  BB,,  AAlliioouu,,  SSaallmmaa,,  YYoouussssoouuff,,  SSoouuffiiaa,,  TTaarriikk……  

JJee  nnee  ppeeuuxx  ttrroouuvveerr  lleess  mmoottss  jjuusstteess  eett  ssiinnccèèrreess  ppoouurr  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  

mmoonn  aaffffeeccttiioonn  eett  mmeess  ppeennssééeess,,  vvoouuss  êêtteess  ppoouurr  mmooii  ddeess  ffrrèèrreess  eett  ssœœuurrss  

eett  ddeess  aammiiss  ssuurr  qquuii  jjee  ppeeuuxx  ccoommpptteerr..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aammiittiiéé  qquuii  nnoouuss  uunnii  eett  ddeess  ssoouuvveenniirrss  ddee  ttoouuss  

lleess  mmoommeennttss  qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  ppaasssséé  eennsseemmbbllee,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  
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La chirurgie de l’œsophage représente une entité à part dans le domaine de 

la chirurgie et de l’anesthésie-réanimation, du fait de l’importance du 

traumatisme chirurgicale qu’elle implique. Elle reste grevée d’une mortalité non 

négligeable et d’une morbidité postopératoire élevée. 

La prise en charge de cette procédure a néanmoins connu d’importantes 

évolutions tant épidémiologiques que médicales et chirurgicales. 

La morbidité de la chirurgie œsophagienne est dominée par les 

complications respiratoires qui surviennent dans 80% des cas au cours des cinq 

premiers jours. Leur incidence est de 39%, et sont responsables de près de 60% 

des décès [1]. Ces complications sont multifactorielles, les facteurs favorisant 

sont présent dés la période préopératoire. Une prise en charge spécifique et 

précoce de ces complications et des mécanismes impliqués dans leurs survenus, 

permet de réduire leur incidence et donc la mortalité hospitalière. 
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Rappel théorique 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE [2] 

L’œsophage est un conduit musculomembraneux, élastique et contractile. Il 

est destiné à transmettre les aliments du pharynx à l’estomac. Il traverse 

successivement la région cervicale, le médiastin postérieur, le diaphragme et se 

termine dans la région cœliaque (figure1). 

La longueur moyenne de l’œsophage est de 25cm, mais elle varie selon le 

sexe, l’âge et la taille. 

 

 

Figure 1 : Topographie générale de l’œsophage [3] 
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L’œsophage se compose de trois tuniques concentriques et régulièrement 

superposées. La muqueuse, épaisse et résistante, constituée par un épithélium 

stratifié pavimenteux, la lamina propria et la muscularis mucosa (figure 2, 3). 

La muqueuse œsophagienne constitue la couche la plus solide de la paroi 

œsophagienne, mais elle se rétracte lorsque la totalité de la paroi est sectionnée. 

Elle doit être repérée et intéressée par la suture pour constituer un plan d’appui 

fondamentale pour les anastomoses. 

La sous muqueuse, adhère à la muqueuse et contient quelques glandes 

muqueuses, essentiellement au niveau de son tiers inferieur. 

La musculeuse, la couche la plus externe, comprend deux couches : une 

circulaire interne et une longitudinale externe. 

Du fait de sa structure, la capacité de l’œsophage à la distension et à 

l’allongement est assez faible. Ceci constitue un obstacle à la résection partielle 

de l’œsophage avec rétablissement de la continuité par suture directe, et impose 

donc la réalisation de plasties gastriques ou coliques. 
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Figure 2:Aspect endoscopique de la muqueuse œsophagienne 

 

 

Figure 3: Coupe histologique de la paroi œsophagienne. 

 

 

 

Les rapports de l’œsophage (fig 4, 5, 6) : 

1. Epithélium ; 

2. Lamina propria ; 

3.muscularis mucosae ; 

 

4. Sous-muqueuse ; 

5. Plan circulaire interne de la couche musculaire ; 

6. Plan longitudinal externe de la couche musculaire. 
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 L’œsophage cervicale est en rapport en avant avec la trachée qu’il 

déborde à gauche pour constituer l’angle trachéo-oesophagien ou monte le nerf 

récurrent gauche. En arrière l’œsophage est séparé de l’aponévrose pré 

vertébrale, des muscles pré vertébraux et de la colonne cervicale par l’espace 

rétro viscéral du cou. Et latéralement on trouve : les lobes latéraux du corps 

thyroïde, l’artère thyroïdienne inferieure, le nerf récurrent droit qui monte sur le 

bord droit de l’œsophage et le paquet vasculo-nerveux du cou (l’artère carotide 

primitive, la veine jugulaire interne, le nerf vague (X) et la branche descendante 

du nerf hypoglosse(XII), et la chaine sympathique cervicale. 

 L’œsophage thoracique : il occupe le médiastin postérieur entre la crosse 

de l’aorte à gauche et la crosse de la veine azygos à droite permettant 

d’individualiser trois étages :  

 Etage supérieur sus-azygo-aortique : D2-D4 

 En arrière on trouve la colonne vertébrale et la chaine sympathique. 

En avant la trachée. A droite le nerf vague droit et la plèvre 

médiastinale et à gauche le quadrilatère vasculaire latéro-trachéal 

gauche ou se croisent les nerfs vague et phrénique gauche et la plèvre 

médiastinale. 

 Etage inter-azygo-aortique : En arrière l’œsophage est en rapport avec 

le canal thoracique, en avant la bronche souche gauche, à droite la 

crosse azygos et le nerf vague droit et à gauche on trouve la crosse de 

l’aorte et le nerf vague gauche. 
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 Etage sous-azygo-aortique : à ce niveau l’œsophage répond : en 

arrière à l’aorte thoracique descendante, les artères intercostales, le 

canal thoracique et la grande veine azygos.  

En avant on trouve le losange inter-trachéo-pulmonaire que forment les 

deux artères pulmonaires et les bronches souches. 

Et latéralement les nerfs satellites de l’œsophage, et la plèvre médiastinale. 

 L’œsophage diaphragmatique, il traverse le diaphragme à travers le 

hiatus oesophagien et répond en arrière au nerf vague droit et on avant 

au nerf vague gauche. 

 L’œsophage abdominal, il repose en arrière directement sur le pilier 

gauche du diaphragme traversé par le nerf vague droit. En avant 

l’œsophage répond à la face dorsale du lobe gauche du foie, par 

intermédiaire du péritoine sous lequel descend le nerf vague gauche. 

Latéralement à gauche il répond, dans sa partie craniale au ligament 

triangulaire gauche du foie et à droite au bord gauche de la partie 

craniale du petit épiploon.  
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figure4 : orifice supérieur du thorax. 

1. Œsophage ; 2. Nerf laryngé inferieur gauche ; 3. Artère et veine vertébrale gauche ; 4.Conduit 

thoracique ; 5.nerf phrénique : 6. Muscle scalène antérieur ; 7. Artère subclavière gauche ; 8. Veine 

subclavière gauche ; 9. Nerf pneumogastrique gauche (X) ; 10. veine jugulaire interne ; 11. artère 

carotide commune gauche ; 12. Artère thoracique interne ; 13. Tronc veineux brachiocéphalique 

gauche 14. Trachée ; 15. Tronc artérielle brachiocéphalique ; 16. Tronc veineux brachiocéphalique 

droit ; 17. Nerf pneumogastrique droit (X) ; 18 nerf phrénique droit ; 19. Tronc thyro-bicervico-

scapulaire ; 20. Nerf laryngé inférieure droit ; 21 dôme pleural. 
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Figure 5 : vue latérale du médiastin. 

1. Œsophage ; 2. Trachée ; 3 nerf phrénique droit ; 4. Crosse de la grande veine azygos ; 5. Veine 

intercostale ; 6. Artère intercostale ; 7. Artère pulmonaire droite divisée ; 8. Chaine sympathique 

thoracique ; 9. Veine pulmonaire supérieure droite divisée : 10. Veine pulmonaire inférieure 

droite ; 11. Nerf pneumogastrique droit (X) et plexus péri-œsophagien ; 12/ conduit thoracique ; 

13 nerf grand splanchnique ; 14. Ligament pulmonaire droit. 
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Figure 6 : A, B. vue latérale gauche du médiastin. 

1. Artère subclaviére gauche ; 2. Œsophage (dans le triangle de poirier) ; 3. Trachée ; 4. Artère 

carotide commune gauche ; 5. Conduit thoracique ; 6. Veine intercostale supérieure gauche ; 7. 

Tronc artérielle brachiocéphalique ; 8. Nerf pneumogastrique gauche (X) ; 9. Nerf laryngé inférieur 

gauche ; 10. Artère pulmonaire gauche ; 11. Veine hémi-azygos supérieure gauche ; 12. Artère petite 

œsophagienne ; 13. Veine pulmonaire gauche ; 14. Nerf phrénique gauche ; 15. Artère grande 

œsophagienne ; 16. Ligament pulmonaire gauche récliné. 
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La vascularisation artérielle provient au niveau cervical des artères 

thyroïdiennes inférieures et au niveau thoracique des artères bronchiques et 

aortiques. Pour le segment inférieur de l’œsophage, elle est sous la dépendance 

des artères coronaire stomachique, splénique et diaphragmatique. Le drainage 

veineux est parallèle à la vascularisation artérielle (figure 7).  

Le drainage lymphatique de l’extrémité supérieure de l’œsophage se fait 

vers la base du cou. Le drainage de l’œsophage thoracique se fait en haut vers 

les ganglions inertrachéobronchique et en bas vers les vaisseaux de la région 

cœliaque. 

Les nerfs vagues droit et gauche longent l’œsophage de chaque coté.  
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Figure 7: vascularisation de l'œsophage. 

1. Artère thyroïdienne inférieure ; 2. Artère du croisement ; 3. Artère bronchique ; 4. Artère 

petite œsophagienne ; 5 artère grande œsophagienne ; 6. Artère gastrique gauche ; 7. Veine 

thyroïdienne inférieure ; 8. Veine azygos ; 9. Anastomose portocave ; 10. Veine gastrique gauche ; 

11. Tronc porte ; 12 nœud lymphatique jugulaire interne ; 13. Nœuds lymphatiques latérotrachéaux ; 

14. Nœuds lymphatique hilaires ; 15. Nœuds lymphatiques sous-carinaires et bronchiques ; 16. 

Nœud lymphatique para-aortique ; 17. Nœud lymphatique para-œsophagien ; 18. Nœuds 

lymphatiques cardiaux ; 19. Nœuds lymphatiques cœliaques.  
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II. INDICATION THERAPEUTIQUE 

Le cancer de l’œsophage atteint chaque année en France plus de 5 000 

nouvelles personnes. L’épidémiologie de ce type d’atteinte a été marquée par 

une réduction régulière des cancers épidermoïdes se développant essentiellement 

sur terrain alcoolo-tabagique au profit des adénocarcinomes se développant sur 

endobrachyœsophage et dysplasies secondaires au reflux gastro-œsophagien [4]. 

Au moment du diagnostic, trois malades sur quatre sont jugés inopérables 

en raison de contre-indications liées au terrain ou à l’extension tumorale. 

L’exérèse à visée curative n’est finalement possible que chez 15 à 20% des 

patients. Les autres bénéficieront d’un traitement palliatif. Les indications 

thérapeutiques sont les mêmes pour les carcinomes épidermoïdes et les 

adénocarcinomes à ce jour, malgré leurs différences en termes de 

physiopathologie et d’anatomopathologie [5].  

A. Indication opératoire et voie d’abord chirurgicale 

La chirurgie reste le traitement de référence du cancer localisé (stade I et II) 

de l’œsophage, mais de plus en plus, vue l’amélioration des résultats des 

traitements néoadjuvants, elle apparait comme une approche complémentaire 

des autres modalités thérapeutiques. La chirurgie de cette néoplasie s’expose à 

deux contraintes majeures avec, d’une part, une exérèse aussi complète que 

possible et, d’autre part, la nécessité d’un résultat fonctionnel optimal, seul 

garant d’une qualité de vie acceptable. Le remplacement de l’œsophage par 

l’estomac assure, en cela, un confort alimentaire satisfaisant. Le côlon sera 

utilisé lorsque l’estomac est affecté ou a été préalablement opéré [6, 7]. 
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Les interventions les plus courantes sont [8] : 

L’œsophagectomie transhiatale, sans thoracotomie, se fait à l’aveugle. Elle 

enlève l’œsophage abdominothoracique par une laparotomie et une cervicotomie 

gauche. L’anastomose du transplant digestif et de l’œsophage cervical restant est 

extrathoracique (fig8). 

L’œsophagectomie subtotale du tiers inférieur utilise le plus souvent la voie 

transthoracique droite : une thoracotomie droite est associée à une laparotomie 

(intervention d’Ivor Lewis ou de Lewis-Santy) (fig9). L’anastomose du 

transplant gastrique et de l’œsophage sera alors intrathoracique. . Elle s’adresse 

aux cancers intrathoraciques dont le pôle supérieur est au dessous de la carène 

ou la crosse de l’aorte. 

L'abord unique de type Sweet. Il consiste à compléter une thoracotomie 

gauche par une phrénotomie, moins souvent utilisée (fig10). 

Enfin l’œsophagectomie par triple voie d’abord associant une thoracotomie 

droite une laparotomie et une cervicotomie droite ou gauche pour réaliser une 

anastomose gastro-œsophagienne extrathoracique dans la région cervicale. Le 

transplant digestif interposé peut être en position rétrosternale (intervention 

d’Akiyama) (fig11) ou dans le lit œsophagien (intervention de Mac Keown) 

(fig12). Ces deux techniques sont proposées pour les cancers dont le pôle 

supérieur est au dessus de la carène ou de la crosse de l’aorte. 
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Figure 7:Œsophagectomie transhiatale sans thoracotomie : laparotomie et cervicotomie 

gauche ; remplacement de l’œsophage par l’estomac placé dans le lit œsophagien ; 

anastomose cervicale [9]. 

 

Figure .9 Intervention de Lewis-Santy : laparotomie et thoracotomie droite ; remplacement de 

l’œsophage par l’estomac placé dans le lit œsophagien ; anastomose au sommet du thorax 

(autre dénomination : intervention d’Ivor Lewis) [9]. 
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Figure .10 : intervention de Sweet : thoracophrénotomie gauche ; remplacement de 

l’œsophage par l’estomac placé dans le lit œsophagien ; anastomose dans le thorax [9]. 

 

 

Figure 11 : Intervention d’Akiyama : laparotomie, thoracotomie droite 

 et cervicotomie gauche ; remplacement de l’œsophage par l’estomac 

 placé en rétrosternal ; anastomose cervicale [9]. 
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Figure .12 : Intervention de Mac Keown : laparotomie, thoracotomie droite et cervicotomie 

droite; remplacement de l’œsophage par l’estomac placé dans le lit œsophagien [9]. 
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B. La radio-chimiothérapie [4, 5] 

La chirurgie n’est pas indiquée pour les tumeurs envahissant des organes 

médiastinaux (T4) ou avec des métastases à distance (M). 

Si le malade est inopérable, la RCT concomitante exclusive constitue le 

traitement de choix en l’absence d’envahissement trachéobronchique. Elle doit 

être également proposée en cas d’extension ganglionnaire extrathoracique ou 

métastatique chez des patients ayant un état général conservé. En cas de réponse 

objective sur la tumeur primitive et les métastases, la RCT peut être suivie de 

chimiothérapie seule. 

La radiothérapie exclusive est indiquée chez des patients trop fragiles pour 

être opérés et pour supporter la chimioradiothérapie, ou à titre palliatif pour 

diminuer la dysphagie même chez des patients atteints de cancer métastatique. 

La chimioradiothérapie préopératoire peut être proposé pour des cancers 

évolués (de stade T3 ou atteignant les ganglions), opérables : la difficulté 

consiste à déterminer quels patients bénéficient de la chirurgie. Les patients en 

situation de réponse partielle seraient probablement les meilleurs candidats. 
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III. LES COMPLICATIONS RESPIRATOIRES POSTOPERATOIRES DE 

L’ŒSOPHAGECTOMIE 

A. Définition : 

La définition la plus fidèle permettant de décrire les complications post-

chirurgicales repose sur une classification en cinq grades de gravité croissante 

proposée par Dindo et al. [10, 11] :  

 Grade I : Complications ne nécessitant pas le recours à un traitement 

médical ou chirurgical. 

  Grade II: Complications nécessitant un traitement pharmacologique. 

 Grade III : Complications nécessitant le recours à un traitement 

endoscopique ou une réintervention chirurgicale. 

  complications de grade IV potentiellement graves avec défaillance 

d’un seul organe (IVa), ou multiviscérale (IVb). 

  Grade V : mortelles.  

Cette classification, utilisée par de nombreuses équipes, peut s’appliquer à 

chaque type de chirurgie avec leurs différentes spécificités (tableau 1). 

L’avantage de cette classification est d’unifier selon des termes généraux 

l’ensemble des complications possibles. Elle intègre en outre la prise en charge 

en unité de soins intensifs, souvent absente des classifications précédentes. 
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Une différence doit être faite entre complication respiratoire secondaire à 

une complication chirurgicale et complication respiratoire pure :  

 La situation intrathoracique de l’œsophage implique que certaines 

complications d’ordre purement chirurgical auront une traduction 

respiratoire (désunion anastomotique, fistule trachéobronchique, 

paralysie récurentielle…).  

 Les CRPO indépendantes ou pures sont multifactorielles. Elles 

impliquent l’état respiratoire préopératoire du patient, ses 

comorbidités, la qualité de sa préparation respiratoire, l’acte 

chirurgical par lui-même et ses indications, la gestion anesthésique et 

la prise en charge en réanimation. 

La distinction entre CRPO pures et liées à la chirurgie est rarement faite. 

Pour des raisons didactiques, nous décrirons séparément les causes respiratoires 

pures des complications chirurgicales, bien que leurs physiopathologies soient 

souvent intriquées. 
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Tableau 1 : Classification des complications chirurgicales après chirurgie majeure. 

Définitions et adaptation au système respiratoire [1, 11]. 

 
Définition Système respiratoire 

Stade I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stade II 

 

 

 

 

 

Stade III 

 

 

 

Stade IIIa 

Stade IIIb 

 

 

Stade IV 

 

 

Stade IVa 

Stade IVb 

 

Stade V 

Toutes modifications par rapport aux suites 

postopératoires normales, sans recours à un 

traitement pharmacologique, chirurgical, 

endoscopique ou interventionnel. Autorise 

l’utilisation d’antalgique, d’antipyrétique, 

d’antiémétique, de diurétiques, de solutés de 

remplissage et d’une kinésithérapie 

 

 

 

Toutes modifications par rapport aux suites 

postopératoires nécessitant un traitement 

pharmacologique en dehors de ceux du stade I. Les 

transfusions et l’alimentation parentérale sont 

incluses 

 

Toutes modifications par rapport aux suites 

postopératoires nécessitant un traitement 

chirurgical, endoscopique ou interventionnel 

 

Intervention sous anesthésie locale. 

Intervention sous anesthésie générale 

 

 

Complications vitales nécessitant la prise en 

charge en réanimation 

 

Défaillance d’un seul organe (dialyse incluse) 

Défaillance multiorgane 

 

Décès du patient 

Encombrement ou 

atélectasie nécessitant 

de la kinésithérapie 

 

 

 

 

 

 

 Pneumonie nosocomiale 

traitée par antibiotiques en 

chambre 

 

 

 

 

Fibroaspiration 

 

 

 

 

 

 

 

Défaillance respiratoire 

nécessitant une ventilation 

non invasive ou invasive 

Défaillance respiratoire 

avec défaillance d’un autre 

organe (rénale) 

Décès 
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B.Épidémiologie et incidence des complications  

respiratoires [1, 12] 

Les CRPO sont fréquentes dans les suites de la chirurgie de l’œsophage. 

Leur incidence et leurs facteurs prédictifs varient d'un auteur à l'autre selon la 

méthode d'étude (rétrospective ou prospective) et les critères de définition 

utilisés. 

Pour certains, la définition de CRPO repose sur des critères thérapeutiques 

tels que la nécessité d'un traitement supplémentaire par rapport au traitement 

habitue, la nécessité de prolonger la ventilation artificielle postopératoire ou de 

reventilation. 

Pour d'autres, c'est la notion d'un séjour en soins intensifs, supérieur à cinq 

jours. Sans définition standardisée des complications respiratoires, l'étude de 

leur incidence peut difficilement se faire par comparaison des travaux 

disponibles (tableau 2). 

Toutefois on peut constater que le taux de complications globales de la 

chirurgie de l'œsophage a été considérablement réduit grâce aux progrès des 

techniques chirurgicales et de la réanimation postopératoire. Dans le domaine 

des complications respiratoires pures, l’incidence actuelle varie de 10 à 25 %. 

En pratique et selon des définitions standardisées, le taux des complications 

respiratoires est de 39 % et elles expliquent près de 60 % des décès hospitaliers. 

Près de 80 % de ces CRPO sont précoces et surviennent dans les cinq premiers 

jours postopératoires. 

../../../../../Mes%20documents/Mahdi/SFAR%202008/ca00/html/ca00_27/00_27.htm#71992
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Table 2: résultats en termes de complications respiratoires de différentes séries 

chirurgicales. 

Etude Année Patients 
CRPO 

(%) 

Pneumo
pathie 

(%) 

SDRA 

(%) 

Atélecta
sie (%) 

Pleurési
e (%) 

Fistule 
(%) 

P. 
recuren

tielle 
(%) 

Décès 
(%) 

El hijri [13] 2000 70 33 4,14 nc 4,3 21,4 8,57 5,7 7,14 

Whooley 
[14] 

2001 710 32 17 12 nc nc 3,5 nc 11 

Avendano 
[15] 

2002 81 36,1 32,8 9,8 86,9 86,9 nc nc 11,5 

Chandrashe
kar [16] 

2003 76 22 13 9,2 nc 1,3 2,6 nc 2,6 

Law [17] 2004 421 15,9 nc nc nc nc 3,1 10,9 4,8 

Sauvnet [18] 2005 1192 23 10 17 8 nc nc nc 6 

Schröder 
[19] 

2006 126 38,9 38,9 nc nc nc 11,1 7,9 5,6 

Ryan [20] 2007 200 34 16 7 nc nc 4 nc 8 

Davies [21] 2008 215 30 nc nc nc nc 6 3 <1 

Ott [22] 2009 240 1,6 nc nc nc 1,25 7,5 nc 3,8 

D’Jouno 
[23] 

2009 97 34 22,7 10,3 26,8 nc nc nc 5 

Zingg [24] 2010 858 27,4 22,3 1,5 nc 4,9 12,5 nc 3,5 

 nc : non communiqué. 

 CRPO : complications respiratoires après œsophagectomie. 
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C.Complications de causes respiratoires pures 

Ces CRPO pures s’intègrent dans un continuum (en trois stades) d’une 

même pathologie pulmonaire qui évolue durant la période postopératoire, 

réalisant au minimum, l’encombrement bronchique jusqu’au stade ultime du 

SDRA. Chaque stade peut être réversible et des stratégies ventilatoires précoces 

(VNI, fibroaspiration) peuvent éviter le passage d’un stade à l’autre. 

1. Encombrement bronchique et atélectasie 

De nombreux troubles ventilatoires sont rapportés en chirurgie 

œsophagienne. Leur incidence varie de 8 à 26% en fonction des études [23, 18, 

25]. Pour plusieurs auteurs, une atélectasie ou un encombrement devient un 

événement pathologique lorsqu’il implique la réalisation d’une bronchoscopie 

ou le recours à la ventilation non invasive afin de réexpandre le territoire 

pulmonaire concerné et/ou d’améliorer l’hématose. De nombreuses équipes ont 

souligné le rôle des troubles ventilatoires « minimes » dans la constitution des 

pneumopathies [1, 12]. Elles surviennent généralement dans les 72 premières 

heures postopératoires. 

2. Pneumopathies nosocomiales 

Les pneumopathies nosocomiales sont les complications les plus 

fréquemment observé après œsophagectomie, elles représentent la première 

cause de CRPO. Leur incidence est de 10 à 81% selon les études les plus 

récentes [18-19, 24, 26-28]. Elles sont définit par l’apparition d’une image 

radiologique après 48h d’hospitalisation associée à au moins deux des critères 

suivants : température > 38,5°C, hyperleucocytose ou leucopénie, crachats 
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purulents [28]. Elles deviennent pneumopathies acquises sous ventilation 

mécanique (PAVM) par définition lorsque leur diagnostic est porté chez un 

patient ventilé depuis au moins 48 heures, même si l'inoculation 

parenchymateuse s'est produite durant le temps opératoire. 

Les pneumopathies nosocomiales peuvent être séparées en deux groupes en 

fonction de leur délai de survenue et l’association à la ventilation mécanique 

(tableau 3). Ces PAVM doivent être, dans la mesure du possible, documentées 

par un examen microbiologique de référence, tel que le brossage télescopique 

protégé [1,12] ou une autre technique microbiologique. Elles surviennent 

généralement entre le deuxième et le sixième jour postopératoires.  

Tableau 3: Différences entre les pneumopathies nosocomiales  

touchant les patients ventilés et non ventilés [1, 29]. 

 Patients non ventilés Patients ventilés 

Incidence Rare. Fréquente. 

Étiologie Gram négatif, legionnella. 
Germe potentiellement 

multirésistant. 

Mortalité Faible. Forte (30 à 50 %). 

Diagnostic Clinique, crachats. 
Aspiration bronchique, 

Bronchoscopie. 

Antibiotiques 
Monothérapie < 5 jours 

Association si > 5 jours 
Combinaison d’antibiotiques. 

Prévention Mesure générale du CLIN. 
Idem + mesures associées aux 

risques liés à l’intubation. 
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3. Syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA)  

Le SDRA est une complication grave dont la mortalité reste très élevée. Il 

s’agit d’un mécanisme non cardiogénique comprenant le syndrome de détresse 

respiratoire aiguë et, à un moindre degré, l’acute lung injury(ALI), dont 

l’incidence est loin d’être négligeable après chirurgie œsophagienne. Le ALI ou 

SDRA concerne près de 14 % des patients opérés et sa mortalité se situe aux 

alentours de 50 %. Dans une analyse portant sur plus de 60 000 patients ayant eu 

une œsophagectomie, 27 % ont développé un SDRA après résection 

transthoracique et 13 % après résection transhiatale [1, 12].  

Des auteurs insistent sur l’importance d’une gestion stricte des apports 

hydroélectrolytiques durant la période périopératoire en s’appuyant sur la 

réduction de 50 % des capacités de résorption lymphatique du poumon au 

décours de cette chirurgie [1, 12]. Le SDRA survient rarement avant le 

cinquième jour postopératoire. 

D. Complications respiratoires de causes chirurgicales 

Ces complications sont secondaires à l’acte chirurgical et doivent être 

systématiquement recherchées devant tout événement respiratoire 

postopératoire.  

1. Épanchements pleuraux  

Quasi constants du côté opératoire, et fréquents du côté opposé, ils résultent 

le plus souvent d’une brèche dans la plèvre controlatérale. Il faut toutefois savoir 

drainer très précocement l’épanchement car il majore toujours les troubles de la 

mécanique ventilatoire.  
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Leur aspect est le plus souvent séro-fibrineux ou séro-hématique. Un aspect 

bilieux ou purulent, doit faire évoquer un processus infectieux ou rechercher une 

fistule anastomotique [1,12]. 

Les pneumothorax sont dus le plus souvent à une fuite aérique secondaire 

aux décollements pleuraux. 

2. Désunion et fistule anastomotique 

Les désunions anastomotiques constituent les complications les plus graves 

et les plus fréquentes après œsophagectomie. Elles surviennent dans 13 à 14% 

selon les séries les plus récentes [26, 30, 31]. Leur évolution peut être 

redoutable, constituant le principal facteur de mortalité chirurgicale 

postopératoire précoce. La survenue de lâchage anastomotique ne semble pas 

être liée à la technique opératoire puisque aucune technique ne permet de 

prévenir cette complication [26]. 

Les facteurs favorisants seraient : la longueur de la plastie accompagnée 

d’un risque ischémique, la compression ou la distension de la plastie surtout 

lorsqu’elle est en position rétro-sternale, l’infection locale au site de 

l’anastomose, l’expérience du chirurgien et la qualité de la vascularisation 

artérielle ou veineuse [26, 32]. 

Ceci souligne l’attention qui doit être portée à la perméabilité et à 

l’aspiration continue et douce de la sonde naso-gastrique mais aussi à la position 

demi-assise des patients. Elles apparaissent en moyenne au septième voir 

dixième jour postopératoire [32, 33].  
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La présentation clinique des patients qui présente une fistule anastomotique 

varie de l’absence de symptômes, au choc septique avec décès [34]. Leur 

traduction peut également se faire sur le mode septique (fièvre, pneumopathie) 

ou sous la forme de signes locaux (écoulement cutané, drainage thoracique).  

Le diagnostic est porté devant l'apparition de liquide digestif au niveau 

cervical ou dans le drainage thoracique ; il faut également évoquer la survenue 

d'une fistule devant l'apparition d'un syndrome fébrile isolé, d'une acidose, d'une 

pneumopathie droite résistant à un traitement bien conduit ou d'une insuffisance 

respiratoire aiguë isolée non expliquée [1,12]. 

Les fistules cervicales sont généralement associées à des symptômes légers, 

et peuvent habituellement être traitées de façon conservatrice [33]. Pour les 

patients avec anastomose cervicale et présentant des signes de fistule une reprise 

doit être proposée dans le but de vérifier la vitalité de la plastie et de drainer la 

fistule. Les fistules intrathoraciques à minima peuvent être traitées par drainage 

percutané ou reprise chirurgicale avec débridement, lavage, suture et drainage. 

En cas de présentation clinique plus sévère (fièvre, hypotension, tachycardie, 

dyspnée, hyperleucocytose, état de choc), une réanimation avec réintervention 

doit être proposée en urgence [34,35].  

3. Nécrose de plastie  

La nécrose de plastie est une complication grave et est généralement due à 

des erreurs techniques. Leur incidence varie de 0,5 à 10% [22, 27, 36]. Les 

facteurs influençant la survenue de la nécrose sont la torsion de plastie, la 

compression ou la thrombose de son pédicule vasculaire. 
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La symptomatologie précoce est souvent pauvre mais évolue rapidement 

vers un tableau très bruyant de choc septique et de détresse respiratoire. Elle 

apparaît dans les 24-48 premières heures postopératoires et nécessite une double 

dérivation (jéjunostomie et pharyngostomie) accompagnant l’exérèse du côlon 

nécrosé [37]. Un diagnostic et une prise en charge précoces sont indispensables 

pour enrayer la morbi-mortalité. 

4. Plaie trachéobronchique 

Les plaies peropératoires de l’arbre respiratoire au cours de 

l’œsophagectomie sont rares, mais rendent la gestion peropératoire difficile. 

Leur incidence est de 5 % [38]. La plaie de la partie postérieure de la trachée ou 

de la bronche souche gauche est surtout décrite lors de la dissection transhiatale 

à l’aveugle, plus rarement lors d’une voie ouverte lors de la dissection d’une 

volumineuse tumeur, ou lors d’un curage ganglionnaire extensive [9, 32, 38, 39]. 

Les facteurs de risque de plaie trachéale sont une tumeur du tiers supérieur de 

l’œsophage, les antécédents d’irradiation préopératoire, l’extension antérieure de 

la tumeur, l’utilisation de sonde d’intubation à double lumière [9,39]. 

Une déchirure trachéale est responsable d’emphysème sous-cutané, de 

pneumothorax sous tension et doit être évoquée devant une fuite aérique 

abondante en peropératoire, des difficultés de ventilation, une hypotension 

inexpliquée ou un bullage majeur persistant en postopératoire. Un abcès 

pulmonaire ou une pneumopathie récidivante doivent également faire évoquer le 

diagnostic [9,39]. 
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5. Traumatisme du nerf récurrent 

La paralysie récurrentielle est une complication sévère dans la mesure où 

elle est responsable d’une dysphonie et de troubles de la déglutition potentiels, 

et d’une réduction du réflexe de toux, ce qui constitue autant de facteurs de 

survenue de pneumopathie d’inhalation. 

Le traumatisme du nerf récurrent survient lors de la dissection ou de la 

mobilisation de l’œsophage cervical, de l’œsophage thoracique ou lors du 

curage ganglionnaire médiastinal [40, 41]. Son incidence est de 10 à 20 % chez 

les patients ayant eu une œsophagectomie avec abord cervical. Elle est majorée 

en cas de triple curage [32, 39].  

6. Chylothorax 

Le chylothorax est du à un traumatisme chirurgical du canal thoracique ou 

l’une de ses branches, et peut survenir dans tout type d’œsophagectomie, ou à un 

défaut de lymphostase. Leur fréquence est comprise entre 0,5 et 2 % [1, 12, 37]. 

Ils apparaissent dans les premiers jours postopératoires. Une fuite de chyle 

persistante, de par sa richesse en électrolytes, lipides, protéines et lymphocytes, 

expose à des insuffisances nutritionnelles et immunologiques graves [39]. On les 

trouve le plus souvent en cas de lymphadénectomie étendue, ils nécessitent 

souvent une reprise chirurgicale d’autant plus urgente qu’ils dépassent un litre 

par jour [1, 12, 37]. 
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7. Hémothorax 

Les hémothorax sont des complications rares. Ils traduisent des lésions 

médiastinales, spléniques ou pariétales non drainées. Leur abondance peut 

altérer la mécanique ventilatoire et réduire les capacités respiratoires chez des 

patients aux réserves physiologiques réduites [37]. Ils peuvent nécessiter une 

intervention d’hémostase ou de décaillotage [12]. 

E. Étiopathogénie des complications respiratoires  

Les facteurs favorisant la survenue des CRPO sont multiples. Certains sont 

liés au malade (mauvaises performances ventilatoires préopératoires, tabagisme, 

état nutritionnel, traitement d’induction). D’autres sont liés à l’intervention 

(durée de l’opération, ventilation mécanique, voie d’abord transthoracique). 

Enfin la période postopératoire, notamment la prise en charge de la douleur et 

les apports hydrosodés, semblent eux aussi impliqués dans la genèse de ces 

complications. 

1. Facteurs liés au patient 

a. L’âge du patient 

Pendant longtemps, le grand âge a été un facteur de risque significatif de 

mortalité et morbidité postopératoire [17-19, 42], mais l’amélioration de la prise 

en charge périopératoire a nettement diminué celle-ci. En effet, l’âge en soi n’est 

pas une contre indication à la chirurgie, car la survie à cinq ans après résection 

chirurgicale apparaît désormais similaire avant et après 70 ans. Cependant, la 

fréquence des complications médicales postopératoires, en particulier 

pulmonaires et cardiaques, reste plus élevée par rapport à une population témoin 

plus jeune [43-46]. Chez le sujet âgé, les dysfonctions rénale, pulmonaire et 

cardiaque sont fréquentes ce qui doit inciter le clinicien à évaluer non plus l’âge 

en valeur absolue, mais bien les capacités physiologiques du patient. 
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b. L’immunodépression vraie ou relative, dénutrition 

La cachexie et l’altération rapide de l’état général sont rarement présentes 

au moment où l’indication opératoire est portée, du fait des progrès des 

traitements préopératoires permettant une réduction tumorale efficace et donc 

une reprise de l’alimentation entérale. Néanmoins, la présence d’une dénutrition 

préopératoire chez des patients devant bénéficié d’une intervention chirurgicale, 

constitue un facteur indépendant de complications postopératoires. En effet des 

études récents ont montrés qu’un taux d’albumine <20g /l était un facteur de 

risque prédictif de complications postopératoires [30, 47].  

La dénutrition entraîne une diminution des forces musculaires en 

particuliers respiratoire, et un affaiblissement des défenses immunitaires du 

sujet, plus enclin aux complications infectieuses, qui peuvent être aggravées par 

la chimiothérapie. De plus la dénutrition induit des retards de cicatrisation avec 

risque d’infection responsable de lâchage anastomotique [48]. Ces troubles 

restent réversibles lorsque le sujet bénéficie d’une rééquilibration nutritionnelle. 

 

 

Fig. 13. Implication de la dénutrition périopératoire  

dans les complications post opératoires [48] 
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c. Fonction respiratoire préopératoire 

L’existence d’une altération de la fonction respiratoire préopératoire est 

vraisemblablement le facteur le plus impliqué dans la survenue des CRPO. De 

nombreuses études multivariées démontrent que l’existence d’un volume 

expiratoire maximal/ seconde inférieur à 65Ŕ70 % de la théorique représentent 

un facteur indépendant dans la survenue de complications respiratoires et de 

mortalité postopératoire [15, 49 ,50]. 

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie 

chronique et lentement progressive caractérisée par une obstruction des voies 

aériennes non ou incomplètement réversible. L’existence d’une BPCO augmente 

le risque de complication respiratoires postopératoires, ce risque apparaît surtout 

important en cas de BPCO sévère (VEMS < 50 % des valeurs prédites) [51-54]. 

La recherche d’une colonisation bactérienne de l’arbre bronchique chez des 

patients avec une altération des capacités respiratoires serait particulièrement 

intéressante. En effet, une colonisation bronchique par des germes pathogènes 

est retrouvée dans les aspirations trachéales peropératoires chez près de 40 % 

des patients [55]. Les principaux germes mis en évidence seraient par ailleurs 

peu sensibles au spectre de l’antibioprophylaxie usuellement employée. Cette 

colonisation, liée au terrain, serait le point de départ d’un processus infectieux 

aboutissant à la pneumopathie nosocomiale. 

d. L’obésité.  

L’altération de la fonction respiratoire est naturellement liée à l’existence 

d’une surcharge pondérale. En effet, l’obésité est une préoccupation particulière 

en matière de CRPO, d’une part en raison de la fréquence grandissante de 

patients a poids excessif, d’autre part parce que la diminution des volumes 

pulmonaires associée à l’obésité est un des mécanismes connus de survenue de 

CRPO.  
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Sur les huit études actuellement disponibles qui évaluent cette question 

avec une analyse multivariée, une seule identifie l’obésité comme un facteur 

indépendant de CRPO [56]. Deux études ont des collectifs de patients 

importants ; celle de Thomas et al. portant sur près de 3000 patients ne trouve 

pas de relation entre l’index de masse corporelle et la survenue de CRPO [57]. 

Un suivi de cohorte de plus de 6000 patients, dont 13% de patients obèses, 

n’identifie pas l’obésité comme un facteur indépendant de risque [58]. Au total, 

l’obésité en soi n’est pas porteuse d’information quant à la potentialité de 

CRPO. Ce sont plutôt les pathologies associées à l’obésité qui sont en cause. 

e. Tabagisme  

L’existence d’un tabagisme constitue un facteur de risque significatif de 

complications respiratoires postopératoires, même en l’absence de pathologie 

respiratoire [14, 59]. Il entraine une augmentation de la sécrétion de mucus et 

altère la clairance mucociliaire [60]. De plus, le tabac altère les processus de 

cicatrisation et constitue un facteur de risque de complications chirurgicales 

(lâchage anastomotique, retard de cicatrisation, etc.) [61, 62]. 

Un sevrage de 8 semaines permet de préserver au mieux les capacités 

respiratoires et diminue le risque [63, 64]. 

f. Syndrome d’apnée du sommeil. 

L’existence d’une pathologie respiratoire obstructive doit faire rechercher 

une éventuelle apnée du sommeil par une polysomnographie. Son incidence sur 

les CRPO est incertaine. En effet, une seule étude cas-témoin portant sur 100 

patients montre une tendance non significative a l’augmentation de taux de 
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reintubation, d’hypercapnie et d’hypoxémie [65, 66]. Il n’existe pas de relation 

entre la sévérité du syndrome et l’incidence des complications postopératoire. 

Bien que les complications n’aient pas été spécifiquement relevées, il existe 

chez ces patients un risque accru d’hospitalisation non programmées en soins 

intensifs et une augmentation significative des durées de séjour hospitalier [65].  

g. Fonction cardiaque 

Trois analyses multivariées réalisées chez des patients âgés situent 

clairement le rôle de l’insuffisance ventriculaire gauche dans le risque de 

survenue de CRPO [67]. Aucune étude ne permet d’affirmer que l’optimisation 

préopératoire de la fonction circulation diminue ce risque. 

h. Fonction hépatique 

L’intoxication alcoolique chronique est souvent un facteur qui diminue 

l’adhésion aux soins périopératoires. C’est un facteur de dysfonction hépatique. 

La dysfonction hépatique liée à une cirrhose du foie est un facteur de risque 

significatif de mortalité postopératoire. Elle favorise les complications 

pulmonaires graves et l’ascite postopératoire. Cette ascite s’accompagne souvent 

d’un épanchement pleural dont le contrôle est difficile. Un taux de prothrombine 

inférieur ou égal à 60 % est un facteur de risque prédictif de décès 

postopératoire [9]. 

La cirrhose du foie décompensée est dans de nombreux centres une contre-

indication à l’oesophagectomie. Le risque opératoire est tolérable si le taux de 

prothrombine est supérieur à 60 % et si le malade est classé Child A ou B [68, 

69]. 
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2. Facteurs liés au traitement médicochirurgical 

a. Radio-chimiothérapie néoadjuvante 

Le traitement actuel du cancer de l’œsophage s’intègre dans le cadre d’une 

prise en charge multidisciplinaire reposant sur la radiochimiothérapie (RCT) 

néoadjuvante. La présence d’un traitement d’induction est considérée par 

certaines équipes [15, 70-72] comme un facteur de surmortalité hospitalière par 

la majoration de la morbidité postopératoire précoce, notamment respiratoire. 

Mais la controverse continue puisque de nombreuses études n’ont pas retrouvé 

de relation évidente entre survenue de CRPO et RCT [73,74].  

La radiothérapie, en fonction des doses administrées, ajoute la possibilité 

d’atteinte parenchymateuse pulmonaire ou pleurale et favorise les complications 

d’ordre chirurgical. Les taux de CRPO dépendent étroitement du volume 

d’irradiation. L’incidence et la gravité des CRPO augmentent d’autant plus que 

la dose de radiothérapie est élevée. Il en est de même pour les capacités de 

diffusion de la membrane alvéolo-capillaire [70]. Une altération de plus de 20 % 

et/ou une valeur inférieure à 70 % des capacités de diffusion représente alors un 

risque significatif [70, 75]. 

La chimiothérapie participe à une immunodépression générale et favorise 

les événements infectieux postopératoires. D’Journo et al. ont récemment mis en 

évidence l’existence d’une colonisation bronchique (30 % des cas) sur des LBA 

préopératoires chez des patients traités par une RCT néoadjuvante avant 

œsophagectomie. Les micro-organismes impliqués étaient bactériens et viraux 

(cytomégalovirus : dans 42% des cas). Leur traitement préopératoire a permis de 

réduire l’incidence du SDRA dans le groupe des patients ayant eu une recherche 

de cette colonisation [76]. 
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b. Anesthésie générale 

L’anesthésie générale modifie les rapports ventilation/ perfusion, ainsi que 

la valeur des volumes et des compliances thoracopulmonaires. Ceci résulte de la 

combinaison du décubitus dorsal et du relâchement musculaire, en particulier 

diaphragmatique qui permet une mobilisation céphalique des viscères 

abdominaux qui amputent les volumes. Il en découle des troubles ventilatoires 

ou atélectasies présentes essentiellement en zones déclives.  

Ces phénomènes sont exacerbés par une dysfonction diaphragmatique en 

rapport avec une inhibition réflexe de l’innervation phrénique, 

vraisemblablement non liée à la douleur, puisque l’administration de 

morphiniques par voie péridurale n’améliore pas la fonction diaphragmatique 

[12]. Seule l’utilisation d’anesthésiques locaux dans le cadre d’une analgésie 

péridurale permet d’obtenir une amélioration du dysfonctionnement 

diaphragmatique, qui cependant ne reste que partielle [77]. 

L’atonie diaphragmatique persistera plusieurs heures voire plusieurs jours, 

soit par sidération neurogène réactionnelle, soit par traumatisme direct lié à 

l’acte chirurgical (étirement, compression, phrénotomie).  

Lors d’une thoracotomie associée, une rigidité de la paroi thoracique 

s’ajoute aux éléments précédents.  

Ces facteurs se combinent pour constituer un syndrome restrictif qui 

persiste plus de deux semaines, mais est particulièrement important durant les 

sept premiers jours. Tous ces éléments se combinent à la distension digestive 

relative à l’iléus postopératoire pour réduire l’efficacité de la toux [12].  
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c. Agression par la ventilation mécanique 

Ces dernières années, les effets néfastes de la ventilation mécanique ont été 

incriminés dans la genèse des CRPO. Il semble que la ventilation mécanique soit 

capable de produire des complications d’origines mécaniques, hydrostatiques et 

inflammatoires appelées « lésions induites par la ventilation mécanique » 

(ventilator induced lung injury VILI) [78]. Ces lésions sont attribuées à des 

phénomènes de barotraumatisme, de volotraumatisme et plus récemment au 

biotraumatisme.  

La ventilation unipulmonaire et le décubitus latéral s’accompagnent d’une 

redistribution du débit cardiaque et de la ventilation pulmonaire (figure12). 

Ainsi, le poumon ventilé reçoit seul l’ensemble du débit cardiaque et de la 

ventilation mécanique. Cette « hyperperfusion » associée à une élévation de la 

pression hydrostatique pourrait être responsable de lésions du lit capillaire 

pulmonaire. Lors de la réexpansion du poumon exclu, il existerait un transfert de 

médiateurs inflammatoires activés vers le poumon controlatéral, phénomène 

responsable de lésions dites « d’ischémie reperfusion » [79]. Les lésions induites 

au niveau de l’endothélium (biotraumatisme) seraient à l’origine de cette perte 

du contrôle de la vasomotricité du lit vasculaire pulmonaire, par le biais du 

défaut de synthèse de substances vaso-actives (monoxyde d’azote, endothéline, 

prostaglandines). Ces lésions endothéliales auraient pour conséquence la baisse 

de l’efficacité de la vasoconstriction hypoxique de l’artère pulmonaire dans la 

réduction du shunt. L’utilisation d’une ventilation de type « protectrice » basée 

sur un faible volume courant et sur l’utilisation d’une pression positive (PEEP) 

permet de réduire significativement les lésions induites par la ventilation 
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mécanique [80]. Ces phénomènes inflammatoires pourraient également se 

poursuivre avec le maintien d’une ventilation postopératoire.  

Les recommandations actuelles préconisent d’écourter au maximum la 

durée de ventilation postopératoire et de pratiquer des protocoles anesthésiques 

permettant l’extubation rapide de type « fast track recovery» [15, 81]. Enfin, 

certains insistent sur la nécessité d’administration de corticoïdes en 

peropératoire pour réduire la survenue des phénomènes inflammatoires. 

Néanmoins les résultats de telles pratiques restent insuffisants pour les proposer 

de façon systématique [82, 83]. 

 

 

Figure 14 : Schématisation de l’influence de la ventilation monopulmonaire  

sur la distribution de la ventilation au sein du poumon ventilé [84]. 
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 d. Geste chirurgical 

La controverse continue concernant la meilleure voie d’abord pour la 

réalisation de l’œsophagectomie. De façon schématique, il existe deux 

conceptions :  

 L’œsophagectomie transhiatale (sans thoracotomie), première 

technique étudiée afin de réduire les complications, mais n’a pas 

permis une réduction significative des risques opératoires et peut 

altérer la qualité du curage ganglionnaire. 

 L’autre option est celle de l’œsophagectomie transthoracique (avec 

une thoracotomie droite ou gauche) permettant une résection tumorale 

plus complète mais associée à une morbidité respiratoire plus 

importante. Plusieurs études ont démontré que la voie transthoracique 

améliorait la survie à long terme mais au prix d’une plus forte 

morbidité [85-88].  

Sur une série de 102 œsophagectomie consécutives, la survenue de CRPO 

était clairement influencée par l’importance du curage ganglionnaire qui 

apparaissait comme un facteur de risque indépendant [89]. 

De nouvelles techniques d’abord « mini-invasif » (coelioscopie, 

thoracoscopie) se sont récemment développées, permettant de réduire le 

traumatisme chirurgical et les complications. Les premiers résultats sont 

encourageants [77], mais la controverse continue puisque plusieurs études ont 

démontré des résultats d’un abord endoscopique comparables en terme de 

morbidité et mortalité postopératoire à celles de la chirurgie conventionnelle 

[90-92]. 
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Le geste chirurgical entraîne inéluctablement un traumatisme médiastinal 

de certains éléments nerveux et une manipulation du parenchyme pulmonaire. 

Les traumatismes des nerfs récurrents sont à l’origine de troubles ultérieurs de la 

déglutition, d’une baisse du réflexe de toux et entraîneraient une 

bronchoconstriction réflexe avec libération de médiateurs locaux. Les 

dissections tumorales sont complexes et étendues. La liste est longue des 

événements peropératoires : contusions, libération de TNF d’origine tumorale, 

sections nerveuses, sections lymphatiques, inoculation d’une région stérile par 

des bactéries issues du tube digestif sont autant d’éléments participant à la 

survenue d’une inflammation ou d’une infection respiratoire. 

La durée de l’intervention semble également un élément augmentant la 

fréquence des complications respiratoires, en particulier chez des patients 

présentant une BPCO relativement sévère [17, 93]. 

e. Transfusion 

La chirurgie de l’œsophage est moyennement hémorragique. Le 

saignement est plus élevé en cas d’abord transthoracique. La transfusion 

sanguine est considérée comme un facteur prédictif de mortalité [71] et demeure 

impliquée dans le développement postopératoire du TRALI (Transfusion-related 

acute lung injury) [94]. L’utilisation de transfusion en périopératoire diminue la 

survie à court terme de certains malades après œsophagectomie pour cancer et 

augmente la fréquence des complications postopératoires, proportionnellement 

au volume de la transfusion, en particulier infectieuses, induites par 

l’immunosuppression [14, 95-97]. 
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f. La douleur 

Les conséquences des douleurs dues à l’incision chirurgicale contribuent au 

développement des complications pulmonaires (atélectasies, pneumonie) [98, 

99]. D’une part, le stress chirurgical engendre une perturbation des équilibres 

endocriniens et métaboliques. Celle-ci altère la fonction immune et le processus 

de cicatrisation, augmentant ainsi le risque infectieux [100-102]. D’autre part, la 

phase postopératoire immédiate se caractérise par une respiration monotone et 

superficielle, avec une réduction des volumes pulmonaires. Il en résulte une 

diminution de la production de surfactant et un encombrement [103,104] qui 

favorisent le développement des atélectasies [105]. Enfin, les douleurs post 

opératoires découragent le patient à se mobiliser. Or, l’immobilité et le 

décubitus prolongé contribuent aussi à une réduction des volumes pulmonaires, 

une respiration superficielle, une toux inefficace et à un encombrement 

bronchique [98]. De plus, l’alitement facilite la stase veineuse et favorise ainsi 

les complications thromboemboliques postopératoires [99]. 

g. Autres facteurs 

Les micro-inhalations sont favorisées par le reflux digestif que favorise la 

plastie gastrique ou colique en position intrathoracique. La paralysie 

récurrentielle y ajoute la survenue de fausses routes. Pour ces différentes 

raisons, beaucoup d’équipes [106] préconisent l’utilisation d’une sonde 

nasogastrique dans les premiers jours postopératoires. 

 La prise en charge en unité de soins intensifs doit naturellement favoriser 

la rééducation respiratoire mais doit limiter le plus possible le remplissage 

vasculaire [107]. 
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Figure 15 : Facteurs de dysfonction respiratoire postopératoire [84]. 

 

F. Évaluation préopératoire du risque respiratoire 

En raison du risque élevé de complication périopératoire de ce type 

d’intervention, l’évaluation de la fonction respiratoire reste une préoccupation 

majeure. Il n’existe pas de spécificité du bilan préopératoire respiratoire des 

œsophagectomies. Le bilan préopératoire doit inclure les mêmes éléments que 

celui d’un bilan d’exérèse pulmonaire : EFR, fibroscopie bronchique, épreuve de 

marche…Le bilan cardiologique comprend un ECG et une échocardiographie. 

Un bilan nutritionnel est souvent indispensable, dans la mesure où les patients 

sont souvent dysphagiques. Ce bilan comporte : index de masse corporelle, 

protidémie, albuminémie, créatininurie des 24 heures, bilan ionique sanguin et 

urinaire, dosage spécifique de vitamines, dosage des ingesta… [1]. 
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 La précocité de cette évaluation respiratoire permettra de prévenir les 

complications respiratoires, en particulier chez les sujets porteurs de troubles 

ventilatoires réversibles grâce à une préparation pulmonaire et un rééquilibre 

nutritionnel. En effet, c’est la non-réversibilité des anomalies plus que leur 

gravité qui est l’élément prédictif de complications respiratoires. Les épreuves 

fonctionnelles respiratoires servent également à prévoir la tolérance du patient à 

la ventilation monopulmonaire et à fixer les objectifs gazométriques 

postopératoires dont peut dépendre la conduite du sevrage du respirateur [12].  

Il n’existe à ce jour qu’une seule étude proposant un score prédictif des 

complications cardiorespiratoires après œsophagectomie. Ce score, basé sur 

l’âge, le performans status et le VEMS, propose une classification en stades. 

Cependant, cette étude reste une étude rétrospective dans laquelle la définition 

des complications respiratoires n’est pas standardisée [1]. 

L’évaluation respiratoire se fera donc d’abord sur les données de 

l’interrogatoire et l’examen clinique et ensuite sur les données des examens 

complémentaires. 

1. Anamnèse et examen clinique [108] 

L’anamnèse est essentielle à l’identification du risque de complications 

respiratoires postopératoire. L’interrogatoire veille à évaluer le tabagisme, les 

traitements, en particulier inhalés, la tolérance à l’exercice, la présence d’une 

toux, la présence d’une perte pondérale. 
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Chez des patients porteurs d’une affection respiratoire chronique, en 

particulier un asthme ou une BPCO, on veille à évaluer le caractère stable de 

cette affection. 

L’examen clinique évalue l’état général du patient, la présence d’un 

encombrement bronchique, de signes d’obstruction bronchique, de respiration 

paradoxale et de recrutement des muscles respiratoires dites accessoires. Il 

recherche également une cyanose et les signes de cœur pulmonaire chronique ; 

ces derniers signes justifiant une analyse des gaz du sang. 

2. Épreuves fonctionnelles respiratoires 

Dans le contexte d’une chirurgie lourde comme l’œsophagectomie, qui 

associe une thoracotomie et une laparotomie, le VEMS apparaît bien 

inversement corrélé aux complications postopératoires [15, 49]. 

L’American College of Physicians(ACP) a édicté en 1990 des 

recommandations sur l’indication des épreuves fonctionnelles respiratoires dans 

le bilan préopératoire chez des patients ayant subi une résection pulmonaire, 

pontage coronaire ou chirurgie abdominale haute. Il recommande de réaliser au 

moins une spirométrie chez les fumeurs ou les patients présentant des 

symptômes respiratoires (dyspnée, toux chronique). Il recommande également 

un contrôle de la fonction respiratoire (spirométrie et au besoin gaz du sang 

artériel) chez les patients connus pour une affection respiratoire chronique avant 

une chirurgie lourde, en particulier chirurgie thoracique et abdominale 

supérieure. En cas de pathologie respiratoire chronique connue (asthme, BPCO), 

la spirométrie permet en effet d’évaluer la stabilité de la maladie, ainsi que sa 

gravité [108, 109]. 
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Les items habituellement retenus comme à risque de complications 

respiratoires sont :  

 moins de 50 % de la valeur théorique du VEMS, DEMM 25-75 ou 

VR/ CT. 

 VEMS/CV < 70 % de la valeur théorique. 

 PaO2 < 65 mmHg, PaCO2 > 45 mmHg associés à un trouble de la 

diffusion. 

Lorsqu’une anomalie des épreuves fonctionnelles respiratoires est 

observée, on propose de différer la chirurgie, afin de les contrôler ultérieurement 

en évaluant le bénéfice parfois notable d’un arrêt du tabac, d’une kinésithérapie, 

d’une préparation bronchique à domicile par VNI, d’un traitement 

bronchodilatateur et d’une éventuelle antibiothérapie [37]. Toutefois, une 

anomalie aux EFR peut déboucher sur de nouvelles explorations, en particulier 

un DLCO dont l’altération est considérée par certains auteurs comme facteur 

prédictif du risque postopératoire [109-112]. Ferguson et al. [111] ont rapporté 

que quand le DLCO était inférieure à 60%, le taux de complications était de 

45%, et quand le DLCO était supérieure à 100%, le taux de complications 

n’était que de 11%. Il est possible que certains patients puissent avoir des 

valeurs de VEMS satisfaisante mais une DLCO très faible (< 50 % des valeurs 

prédites), ces patients en effet doivent être évalués avec plus de soin [112]. 

3. Test de marche pendant six minutes 

Ce test consiste à demander au patient de marcher le plus vite possible 

pendant six minutes, en incluant des périodes de repos si besoin [113]. Aucun 

encouragement n’est donné, mais il est informé du temps qui lui reste. Une 

oxygénothérapie peut être administrée afin de maintenir une saturation artérielle 
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en oxygène supérieure à 90 % (oxymétrie de pouls). Une mesure de la fréquence 

cardiaque, de la pression artérielle et de la SpO2 est effectuée toutes les deux 

minutes. La distance parcourue est notée en fin de test. Une distance parcourue 

inférieure à 200 mètres était un facteur indépendant de décès postopératoire à 

l’issue d’une analyse multivarié lors d’une chirurgie de réduction pulmonaire 

[114, 115]. Son utilisation en pratique quotidienne est devenue systématique 

mais sa véritable valeur prédictive reste à démontrer spécifiquement dans le 

domaine de la chirurgie de l’œsophage. 

4. Gaz du sang artériels 

L’analyse de routine du gaz du sang artériel ne semble pas améliorer 

l’évaluation du risque respiratoire, une étude faite sur une petite série de cas a 

permit d’identifier l’hypercapnie comme facteur de risque prédictif de CRPO 

[109]. De même McAlister et al. ont démontré une incidence de complications 

respiratoires plus élevée chez les sujets hypercapniques bénéficiant d’une 

chirurgie non thoracique [52].  

Le bon sens recommande l’extrême prudence chez les patients qui doivent 

subir une intervention thoracique ou abdominale supérieure et qui présentent une 

hypercapnie secondaire à des anomalies de la mécanique respiratoire. Ces 

interventions sont inévitablement associées à une hypoventilation relative en 

période postopératoire et donc à un risque élevé d’aggravation de l’hypercapnie 

et d’acidose respiratoire d’autant plus grave que l’hypercapnie initiale est 

importante [108]. 

La valeur de l’hypoxémie comme paramètre prédictif des complications est 

plus discutée [52, 93, 116].  
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IV. LES COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE DE L’ŒSOPHAGE 

A. Complications septiques et cardiovasculaires 

La survenu d’un syndrome inflammatoire est quasi constant après 

œsophagectomie. L’aggravation de celui-ci avec apparition de signes de 

dysfonction d’organe doit faire rechercher une cause septique. De plus, que le 

sepsis soit le premier signe clinique d’une désunion anastomotique ou qu’il 

s’associe à une pneumopathie ou à un autre foyer infectieux, il représente un 

facteur de gravité supplémentaire par l’agression microcirculatoire qu’il 

implique notamment au niveau alvéolocapillaire et/ou de la plastie [117-119]. 

L’apparition d’une instabilité hémodynamique impose donc une réponse 

thérapeutique étiologique et symptomatique extrêmement rapide sous peine 

d’évolution péjorative [120]. 

Les complications cardiovasculaires sont fréquentes après 

œsophagectomie, leur incidence est de l’ordre de 5 à 10 %. Elles sont 

représentées essentiellement par l’infarctus du myocarde, les arythmies, 

l’insuffisance cardiaque, les thromboses veineuses profondes et les embolies 

pulmonaires [32, 39]. 

Les troubles du rythme supraventriculaire (le plus souvent fibrillation 

auriculaire) sont fréquents, quelle que soit la voie d’abord, ils seraient liés à une 

sensibilisation des cellules myocardiques atriales aux catécholamines 

endogènes, secondaires à un dysfonctionnement des fibres sympathiques et 

parasympathiques du plexus cardiaque [9]. Leur survenue peut être également 

favorise par un sepsis [121]. Murthy et al [122] ont constaté, après avoir analysé 
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des dossiers de 921 patients ayant subi une œsophagectomie entre 1982 et 2000, 

que la fibrillation auriculaire postopératoire survient chez 22% des patients. Ces 

troubles de rythme augmentent la durée de séjour en unité de soins intensifs et 

sont associés à une mortalité plus élevée sans être directement la cause du décès 

[36, 122]. En effet, les patients qui présentent une fibrillation auriculaire sont 

plus susceptibles de développer d’autres complications y compris une 

insuffisance respiratoire, une fistule anastomotique, et une septicémie [36, 40, 

122, 123]. Ils se rencontrent plus souvent chez les sujets âgés [124]. Ils 

surviennent dans les 4 premiers jours postopératoires.  

Des travaux récents ont montré que l’administration per- et postopératoire 

de β-bloquants [32, 36] ou d’inhibiteurs calciques [32, 125] ou amiodarone 

[126], limitait la survenue de fibrillations auriculaires après thoracotomie. 

D’authentiques lésions d’ischémie myocardique doivent être distinguées de 

variations du segment ST secondaires à la présence d’un transplant digestif 

dilaté dans l’espace rétrosternal 

Un monitoring précis, fiable et attentif per- et post-opératoire, associé à un 

examen clinique quotidien, permettent le diagnostic et la prise en charge 

précoces de ces complications. 

B. Troubles immunologique et biologique 

L’œsophagectomie s’accompagne d’une diminution marquée et durable (au 

moins une semaine) de l’immunité cellulaire, associée à une phase 

hyperinflammatoire précoce [23]. La durée du syndrome de réponse 

inflammatoire systémique se prolonge fréquemment au-delà du troisième jour 
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postopératoire. L’œsophagectomie est une chirurgie majeure qui provoque une 

libération très importante de cytokines pro-inflammatoires [9, 23]. Ces 

cytokines, en provoquant une activation des polynucléaires neutrophiles, 

seraient à l’origine, chez certains malades, de lésions diffuses d’organes et 

expliqueraient la fréquence des complications pulmonaires et la survenue d’une 

dysfonction myocardique transitoire. Le dosage de marqueurs de l’inflammation 

tels que le tumor necrosis factor, l’interleukine1(IL) ou l’IL6, pourrait être un 

outil utile de dépistage pré- et postopératoire. Pour diminuer les complications 

postopératoires, des mesures pharmacologiques qui atténuent le retentissement 

biologique et immunologique de l’intervention ont été proposées 

(érythropoïétine, corticoïdes, facteur de croissance médullaire) sans que l’on 

puisse faire encore de recommandations [9, 23]. 

C. Hernie diaphragmatique 

La hernie diaphragmatique est une complication rare après 

œsophagectomie elle survient dans 0,4 à 6 % des cas [39,127]. L’élargissement 

trop important de l’orifice hiatal est le principal facteur étiogénique. Le côlon 

transverse était l’organe le plus souvent hernié, isolément ou associé à l’intestin 

grêle [127-129]. Le plus souvent le tableau clinique est celui d’une occlusion 

aiguë [128], les autres symptômes possibles sont la dyspnée, la douleur 

thoracique ou épigastrique, la toux, les nausées, les vomissements, la dysphagie, 

les régurgitations, le méléna, la fièvre ou encore l’impossibilité de descendre 

une sonde naso-gastrique. Aucun des signes n’est spécifique et la hernie 

diaphragmatique peut rester asymptomatique [39, 127]. 
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La radiographie thoracique permet le plus souvent de suspecter une hernie 

diaphragmatique en montrant la présence de structures digestives intra-

thoraciques. La tomodensitométrie est le meilleur examen pour confirmer la 

hernie et préciser son contenu [39, 127, 128]. Dans la littérature, il apparaît 

consensuel de ne réaliser qu’une simple surveillance pour les hernies 

diaphragmatiques asymptomatiques, en particulier chez les patients dont le 

pronostic à court terme est réservé, tout en gardant à l’esprit la possibilité de 

nécrose des viscères herniés qui s’accompagne d’une mortalité élevée [39, 127, 

129]. L’intervention chirurgicale, réalisée en urgence en cas de 

symptomatologie aiguë, consiste par laparotomie en la réduction des organes 

herniés associée à la réparation hiatale. Une thoracotomie peut être nécessaire 

devant des adhérences intrathoraciques importantes [39, 127]. 

La prévention des hernies diaphragmatiques après œsophagectomie a déjà 

été développée dans plusieurs travaux. Cette prévention comprennent: 

l’omentectomie, pour diminuer la mobilité colique, l’ouverture antérieure plutôt 

que latérale de l’orifice hiatal, le cœur et le médiastin réalisant une barrière à la 

migration, le calibrage de l’orifice hiatal après l’ascension de la plastie afin que 

l’orifice n’admette plus que trois ou quatre travers de doigt, et la fixation du 

segment digestif monté en intrathoracique aux piliers diaphragmatiques [39, 

127-129]. 
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D. Troubles de la vidange gastrique 

Jusqu’à 10 % des patients vont développer des troubles de la vidange 

gastrique après œsophagectomie, secondaires à la vagotomie et aux 

modifications anatomiques. Les patients ayant subi une intervention de Lewis 

Santy sont plus susceptible de développer des troubles de la vidange secondaire 

à une longueur excessive de la plastie en sus-diaphragmatique [32, 34, 39]. Ils 

sont diagnostiqués par la survenue de vomissements itératifs après ablation de la 

sonde naso-gastrique vers le cinquième jour, nécessitant le repositionnement 

d’une aspiration gastrique ou d’une distension de la plastie sur la radiographie 

pulmonaire de face. 

Le traitement repose sur l’aspiration digestive prolongée associée à une 

verticalisation et une mobilisation précoce. La prescription d’un agent 

prokinétique comme l’Erythromycine®, en association avec un antisecrétoire tel 

un inhibiteur de la pompe à protons, est recommandée [36, 39]. 

La réalisation systématique d’une pyloromyotomie ou d’une pyloroclasie 

permet de limiter la survenue de cette complication potentiellement grave et 

invalidante après œsophagectomie. Une consultation de diététique, permet au 

patient d’appréhender au mieux les règles hygiéno-diététiques à suivre [32, 39].  
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E. Hémorragie postopératoire : 

L’incidence des saignements postopératoires nécessitant une reprise 

chirurgicale est de 3 à 5 %. La source de l’hémorragie est variée, correspondant 

à des lésions non vues ou mal contrôlées de la rate, de la veine azygos, des 

vaisseaux intercostaux, du grand épiploon, des vaisseaux coronaires 

stomachiques ou du parenchyme pulmonaire. Les lésions par traction du cœur et 

du péricarde peuvent provoquer une tamponnade. Une autre cause de 

saignement peropératoire peut être les plaies des veines diaphragmatiques lors 

de la mobilisation du foie gauche, pouvant s’étendre à la veine cave. Chez les 

patients avec une cirrhose non connue, les varices œsophagiennes peuvent être à 

l’origine d’hémorragie [32, 34, 39]. 

Le diagnostic d’un saignement postopératoire est habituellement retardé de 

12 à 24 heures. Les patients après œsophagectomie nécessitent un remplissage et 

présentent une suffusion hémorragique en rapport avec l’étendue des zones de 

dissection pouvant masquer l’hémorragie. Une tachycardie, une hypotension 

inexpliquée ou une chute de la diurèse sont généralement des signes précoce de 

saignement [32, 34, 39]. 

Tout saignement peropératoire peut être prévenu et identifié par une 

technique opératoire méticuleuse et la vérification systématique de tous les sites 

potentiels, avant fermeture. Une double ligature de la crosse de la veine azygos 

et des gros vaisseaux est préconisée. La mise en place d’un champ abdominal 

humide en arrière de la rate permet de limiter sa traction et les risques de 

décapsulation [32, 39]. 
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I.PRESENTATION DE L’ETUDE 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une période de 14ans (1996-2010), 

portant sur l’ensemble des patients opérés de l’œsophage au bloc opératoire 

central du CHU Ibn Sina de rabat. Ont été inclus dans l’étude tous les patients 

qui ont subi une œsophagectomie ou une gastrectomie polaire supérieure, pour 

lésion bénigne ou maligne de l’œsophage ou du cardia. 

II. LE RECUEIL DES DONNEES 

Ont été recueillis pour chaque patient les paramètres suivant : 

A. En préopératoire 

 L’âge et le sexe. 

 Le tabagisme chiffré en paquets-années (PA). 

 Les ATCD d’insuffisance respiratoire chronique. 

 L’état nutritionnel évalué par la perte pondérale. 

 Siège et type histologique de la lésion œsophagienne. 

B. En peropératoire 

 Type d’intervention chirurgicale, en précisant la pratique ou non d’une 

thoracotomie. 

 La durée de l’intervention. 

 La nature du transplant. 

 Le nombre de culots globulaires transfusés. 
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C. En postopératoire 

Ont été relevés et analysés l’ensemble des complications : 

 Respiratoires : définies comme suit :  

 Pneumopathie infectieuse en cas d’apparition d’image d’infiltrat ou 

de condensation, de fièvre, d’hyperleucocytose, de sécrétions 

trachéobronchiques purulentes, ou de la mise en évidence d’un 

germe à l’examen microbiologique des sécrétions bronchiques.  

 Atélectasie. 

 Epanchements pleuraux nécessitant un drainage évacuateur. 

 Syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA).  

 Chirurgicales :  

 Lâchage anastomotique. 

 Nécrose de plastie. 

 Fistule cervicale. 

 Paralysie du nerf récurrent. 

 Hémorragie. 
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I. L’ANALYSE STATISTIQUE 

Tous les paramètres ont été analysés et comparés entre le groupe ayant 

présenté des complications respiratoires (Groupe C) et le groupe de patients 

n’ayant pas présenté de complications respiratoires (Groupe T). 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS 10.0 les 

variables quantitatives sont exprimées en moyennes +/- l’écart-type ou en 

médiane avec quartile, et les variables qualitatives en effectifs et en 

pourcentages. Les variables qualitatives ont été comparées par le test de Khi2 ou 

par le test exact de Fisher, et les variables quantitatives à l’aide du test de 

Student, on respectant les conditions d’application de chaque test. Le seuil de 

signification a été considéré atteint pour une valeur de p<0,05.  

II. RESULTATS  

A.Les caractéristiques des patients : 

 L’étude a concerné 174 patients :  

 105 hommes (60,3%) 

 69 femmes (39,7%) 

 L’âge moyen des malades était de 48,6 +/- 16,74 ans. 

 Les ATCD des malades étaient (fig16) : 

 Tabagisme : 50malades (28,7%) dont 29>20PA (16,6%). 

 Insuffisance respiratoire chronique (IRC): 11malades (6,32%). 

 Diabète : sept malades (4%). 

 Infarctus de myocarde (IDM) : un seul malade (0,57%). 

 Soixante onze malades (40,8%) présentaient une dénutrition dont 21 

(12%) nécessitaient une nutrition IV périopératoire. 
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Figure 16 : Antécédents respiratoires des malades. 

 Les patients étaient classés selon l’American society of 

Anesthesiologists (ASA): ASA I chez 154 (88,5%), ASA> II chez 

20(11.5%) des malades (fig17). 

88,50%

11,50%

ASA I

ASA II

 

Figure 17 : classification ASA. 
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 Le motif de l’intervention était (fig18) : 

 Cancer chez 116 patients (66,6%) avec : 

 27% (47) cas de carcinome épidermoide (CE). 

 39,6% (69) cas d’adénocarcinome (ADK). 

 Lésions bénignes chez 47 malades (27%) avec : 

 20,6% (36) cas de sténose caustique. 

 4,59% (8) cas de sténose peptique. 

 Un cas de perforation de l’œsophage. 

 Un cas de tumeur bénigne de l’œsophage. 

 Un cas de fistule oesopleurale. 

 Chez 11 malades (6,32%) le motif de l’intervention n’a pas était 

précisé. 

39,60% 27%

20,60%4,59%

Adénocarcinome Carcinome épidermoide

Sténose peptique Sténose caustique

 

Figure 18 : motif de l’intervention. 
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 La localisation des lésions (fig19) : 

 Cardia : 1,72% (trois malades). 

 Le tiers supérieur : 39% (68 malades). 

 Le tiers moyen : 21,8% (38 malades). 

 Le tiers inferieur : 17,8% (31 malades). 
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Figure 19 : localisation des lésions. 

B. Les données per opératoires  

  Le monitorage per opératoire comprenait chez tous les patients : la 

pression artérielle invasive(Pia), la pression veineuse centrale(PVC), la 

saturation en oxygène(SPO2), et la diurèse.  

 Les interventions chirurgicales réalisées sont réparties comme suit : 

 Quatre cas de gastrectomie polaire supérieure par voie abdominale. 
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 Huit cas d’œsophagectomie par voie transthoracique droite avec 

laparotomie (intervention d’Ivor lewis ou lewis santy). 

 Trente deux cas d’œsophagectomie par triple voie d’abord (intervention 

d’Akiyama) avec dans 24cas une plastie gastrique et dans 8 cas une 

plastie colique. 

 Le reste des patients soit 114 cas ont fait l’objet d’une œsophagectomie 

transhiatale, avec dans 62 cas une plastie gastrique et dans 48 cas une 

plastie colique. 

 La durée moyenne de l’intervention était de 362+/- 100 minutes. 

  Vingt-et-un patients ont été transfusés dont 18 ont reçu plus de trois 

culots globulaires.  

C. Les données postopératoires : 

  Tous les patients étaient admis en réanimation en postopératoire avec le 

même monitorage, maintenu au minimum pendant 48heures. 

  La ventilation artificielle était maintenue jusqu’au réveil complet et 

jusqu’à réchauffement et stabilisation de l’état hémodynamique. 

  Le séjour en réanimation était de 9,81+/- 9,5jours. 

  La mortalité globale était de 13,4% (23 malades). 

  Les complications postopératoires sont représentées dans le tableau 4. 
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Tableau 4 : détail des complications postopératoires. 

Nature de complications : n % 

Médicales : 

 Pulmonaires : 

 Atélectasie 

 Pleurésie 

 Pneumopathie 

 Pneumothorax 

 SDRA 

 Choc septique 

 Péritonite postopératoire 

 Phlébite du membre sup. 

 Choc hémorragique 

Chirurgicales 

 Nécrose du greffon 

 Lâchage anastomotique 

 Anastomose cervicale 

 Anastomose thoracique 

 Paralysie récurrentielle 

Décès 

 

 

61 

47 

24 

41 

1 

9 

8 

2 

1 

 

1 

21 

16 

5 

4 

23 

 

 

35 

27 

13.8 

23,6 

0.6 

5.17 

4.6 

1.14 

0.6 

 

0.6 

12 

9.2 

2.87 

2.29 

13.21 
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La morbidité postopératoire était dominée par les complications 

respiratoires avec une incidence de 64,3% (112 malades), et sont repartis comme 

suit (fig20) : 

 Atélectasie dans 35% des cas (61 malades). 

 Pleurésie dans 27% des cas (47 malades). 

 Pneumopathie dans 13,8% des cas (24 malades). 

 Pneumothorax dans 23,6% des cas (41 malades). 

 Un seul cas de SDRA.  

Les complications chirurgicales viennent au deuxième rang avec une 

incidence de 15% (26 malades), elles sont dominées par les lâchages 

anastomotiques (12%), et la paralysie récurrentielle (2.29%). 

35%

27%

13,80%

23,60%
0,60%

Atélectasie

Pleurésie

Pneumopathie

Pneumothorax

SDRA

 

Figure 20 : les complications respiratoires postopératoires. 
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D. Analyse statistique  

La comparaison des groupes C et T en analyse univarié figure 

 sur le tableau 5. 

Tableau 5: Corrélation entre les différentes variables et les complications respiratoires 

postopératoires. 

 Groupe C Groupe T p 

Age 48.4+/-16.9 49.4+/-16.4 ns 

Sexe : homme 

Femme 

65(58%) 

47(41,9%) 

39(63%) 

23(37%) 

 

ns 

Classe ASA≥ 2 14(12,5%) 6(9,6%) 0.02 

Tabac >20PA 

<20PA 

18(16%) 

15(13,4%) 

11(17,7%) 

6(9,6%) 

 

ns 

IRC 7(6,25%) 4(6,4%) ns 

Dénutrition 46(41%) 25(40,3%) ns 

Anomalie à l’EFR 67 (59,8%) 39 (63%) ns 

Thoracotomie 27(24,1%) 14(22,5%) ns 

Durée de l’opération 368,47+/-102,45 351,61+/-95,1 ns 

Transfusion ≥3 CG 

<3CG 

16 (14,3%) 

96(85,7%) 

1 (1,6%) 

61(98,4%) 
<0.01 

Analgésie péridurale 33 (29,4%) 20 (32,2%) ns 

Séjour en réanimation 11.20+/-10.8 7.53+/-6.25 0.03 

Malignité 73(65,1%) 43(69,3%) ns 

Paralysie récurrentielle 4(3,57%) 0 ns 

Mortalité 16 (14,3%) 7 (11,3%) ns 

 EFR : Epreuve fonctionnelle respiratoire.  IRC : insuffisance respiratoires chronique.  CG : culots globulaires. 

ns : non significatif. 
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En étude univariée, une classe ASA≥2 et une transfusion de plus de trois 

culots globulaires étaient des facteurs prédictifs statistiquement significatifs de 

complications respiratoires postopératoires (p<0.05). En ce qui concerne les 

autres facteurs analysés l’étude montre que le tabagisme, d’une dénutrition en 

préopératoire, la thoracotomie, la durée de l’opération, et la survenue d’une 

paralysie récurrentielle sont associés à une augmentation non significative du 

taux de complications respiratoires postopératoires. 

La mortalité était plus importante dans le groupe C, sans que la différence 

entre les deux groupes ne soit significative. D’autre part la durée de séjour en 

réanimation était significativement plus élevée dans le groupe C. 

En analyse multivarié (tableau 6), seule la transfusion de plus de trois 

culots globulaires constitue un facteur prédictif de complications respiratoires.  
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Tableau 6: L'analyse multivariée des différentes variables  

associés a la morbidité postopératoire. 

 
Complications 

respiratoires 
p β 

Interval de 

confidence (95%) 

Age 48,4+/-16,9 0.937 0,99 0,971-1,028 

Sexe : homme 

Femme 

65(58%) 

47(41,9%) 
0.887 0.941 0.404-2.192 

Classe ASA> 2 14(12,5%) 0.82 0.84 0.18-3.94 

Tabac >20PA 

<20PA 

18(16%) 

15(13,4%) 
0.715 1.232 0.401-3.781 

IRC 7(6,25%) 0.313 2.453 0.430-13.998 

Dénutrition 46(41%) 0.911 0.957 0.441-2.076 

Anomalie à l’EFR 67 (59,8%) 0.283 0.677 0.332-1.380 

Thoracotomie 27(24,1%) 0.262 1.701 0.673-4.298 

Durée de l’opération 368.47+/-102.45 0.608 1.001 0.997-1.005 

Transfusion >3 CG 16 (14,3%) 0.03 1.390 1.011-1.912 

Séjour en réanimation 11.20+/-10.8 0.115 1.042 0.985-1.103 

Malignité 73(65,1%) 0.975 0.983 0.346-2.797 

Analgésie 33 (29,4%) 0.946 1.065 0.171-6.652 
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 La mortalité globale était de 13.2% (23 malades).  

 Dans le tableau 7 et le tableau 8 ont été représentés et analysés les 

différents facteurs prédictifs de mortalité postopératoire 

Tableau 7 : analyse univarié des facteurs prédictifs 

 de mortalité postopératoire. 

 
Décès 

(23) 
Survivants (151) p 

Age : <70 

>70 

19 (82,6%) 

4 (17,4%) 

132(87,4%) 

19 (12,5%) 
ns 

Sexe : homme 

femme 

14 (60,8%) 

9 (39,1%) 

90(59,6%) 

61(40,4%) 
ns 

Tabac >20PA 4 (17,4 %) 25(16,5%) ns 

IRC 2 (8,7%) 9(81.8%) ns 

Dénutrition 15 (65,2%) 56(37%) 0.03 

Lésion maligne : 11(47,8%) 104(68,8%) ns 

Thoracotomie 5 (21,7%) 36(23.8%) ns 

Transfusion :<3CG 

>3CG 

15(65,2%) 

8(34,4%) 

142(94%) 

9(6%) 
<0.01 

Durée de l’opération : 

<360min 

≥360min 

 

2 (8,7%) 

16(69,5%) 

 

70(46,3%) 

75(49,6%) 

0.01 

Complications respiratoires 15 (65.2%) 73(48,3%) ns 

Pneumopathie 7(30.4%) 17(11,2%) 0.02 
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Après l’analyse statistique des différents facteurs, il est apparu que 

l’existence d’une dénutrition préopératoire, une durée d’intervention dépassant 

360min, la transfusion de plus de trois culots globulaires et la survenu d’une 

pneumopathie postopératoire représentent des facteurs prédictifs statistiquement 

significatif de mortalité postopératoire (p<0.05). 

En analyse multivariée (tableau 8) seule la transfusion de plus de trois 

culots globulaires est identifiée comme facteur indépendant de mortalité 

postopératoire. 

Tableau 8: résultats de l’analyse multivarié des différentes variables 

 Mortalité p β 

Interval de 

confidence 

(95%) 

Age :>70ans 

<70ans 

19 (82,6%) 

4 (17,4%) 
0,12 1,03 0.99-1.08 

Sexe : homme 

Femme 

14 (60,8%) 

9 (39,1%) 
0,701 0,779 0.217-2.793 

IRC 2 (8,7%) 0,314 2,65 0.396-17.82 

Dénutrition. 15 (65,2%) 0,08 0,32 0.90-1.18 

thoracotomie 5 (21,7%) 0,86 1,30 0.102-15.37 

Durée de 

l’opération :<330min 

>330min 

 

2 (8,7%) 

16(69,5%) 

 

0,95 

 

4,12 0.78-21.8 

Transfusion >3 CG 

<3CG 

15(65,2%) 

8(34,4%) 
0,02 5,18 1.289-20.84 

PNP 7(30.4%) 0,17 2,93 0.62-13.74 
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E. Analyse statistique des sous groupe 

1. Selon la nature bénigne ou maligne de la lésion 

Cent seize malades (66,6%) ont été opérés pour une lésion maligne de 

l’œsophage, 47(27%) pour carcinome épidermoïde (CE), et 69 (39,6%) pour 

adénocarcinome (ADK). 

Dans ce groupe le taux de mortalité était de 9,56% (11 malades). 

L’incidence des complications respiratoires postopératoires, après 

exclusion des atélectasies n’ayant pas nécessité une fibroaspiration, était de 

47.4% (55malades). 

La comparaison des groupes de patients avec et sans complications 

respiratoires postopératoires figure dans le tableau 9.  

En analyse uni et multivarié (tableau 10), seul un âge dépassant 70ans était 

significativement associé a un risque élevé de survenue de complications 

respiratoires postopératoires. 

De plus le séjour en réanimation était significativement plus élevé dans le 

groupe des patients ayant développé des complications respiratoires 

postopératoires. 
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Tableau 9: analyse univarié des différentes variables. 

 
CRPO 

(55) 

Pas de CRPO 

(61) 
p 

Age : < 70ans 

>70ans 

40 (72,7%) 

15 (27,2%) 

56(91,8%) 

5(8,19%) 
<0.01 

Sexe : homme 

femme 

37 (67,2%) 

18 (32,5%) 

37(60,6%) 

24(39,3%) 
ns 

Tabac : <20PA 

>20PA 

8 (14,5%) 

12 (21,8%) 

5 (8,19%) 

14 (23%) 
ns 

IRC 4 (7,27%) 4 (6,55%) ns 

Dénutrition 21 (38,18%) 22 (36%) ns 

CE 21 (38,18%) 26(42,6%) ns 

ADK 34 (61,8%) 35 (57,3%) ns 

thoracotomie 15 (27,2%) 16 (26,2%) ns 

Voie transhiatale 48 (87,2%) 48 (78,6%) ns 

Analgésie 14 (25,4%) 20 (32,7%) ns 

Durée de l’opération 350.7+/-100.4 364+/-88.7 ns 

Séjour en réanimation 10.75+/-7.55 7.71+/-4.55 <0.01 

Décès 8 (14,5%) 3 (5%) ns 

Ns : non significatif. IRC : insuffisance respiratoire chronique.  CE : carcinome épidermoïde. 

      ADK : adénocarcinome. 
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Tableau 10 : résultats de l’analyse multivarié. 

 
Complications 

respiratoires 
p β 

Interval de 

confidence 

(95%) 

Age :>70ans 

<70ans 

40 (72,7%) 

15 (27,2%) 
0.02 4.34 1.233-15.338 

Sexe : homme 

Femme 

37 (67,2%) 

18 (32,5%) 
0.178 0.502 0.184-1.369 

Tabac >20PA 12 (21,8%) 0.170 2.28 0.702-7.429 

IRC 4 (7,27%) 0.899 1.12 0.191-6.576 

Dénutrition 21 (38,18%) 0.5 0.73 0.301-1.808 

Type histologique : 

CE 

ADK 

21(38,18%) 

34(61,8%) 
0.9 2.27 0.1-1.380 

Thoracotomie 15 (27,2%) 0.64 1.30 0.431-3.924 

Durée de l’opération 350.7+/-100.4 0.57 0.99 0.994-1.003 

Séjour en réanimation 10.75+/-7.55 0.03 1.1 1.01-1.18 
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2. Selon la voie d’abord chirurgicale 

La comparaison entre le groupe des patients ayant subi une 

œsophagectomie par voie transthoracique et le groupe de patients ayant subi une 

œsophagectomie transhiatale figure dans le tableau 11. 

Tableau 11: comparaison entre voie transthoracique et voie transhiatale. 

 
Transhiatale 

(n=72) 

Transthoracique 

(n=31) 
p 

CRPO 

Pas de CRPO 

36(50%) 

36(50%) 

15(48%) 

16(%) 
ns 

Durée de l’opération 348.5+/-97.9 391.52+/-92.5 ns 

Séjour en réanimation 8.61+/-5.56 11+/-7.8 ns 

Mortalité 7(9.7%) 3(9.7%) ns 

 

L’incidence des complications respiratoires postopératoires et le taux de 

mortalité postopératoire était similaire dans les deux groupes (9.7%).  

D’autre part, la durée de l’opération et le séjour en réanimation étaient plus 

élevés chez les patients ayant subi une œsophagectomie par voie 

transthoracique, sans que la différence soit statistiquement significative. 
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La chirurgie de l’œsophage s’accompagne d’une morbidité élevée, celle-ci 

est dominée par les complications respiratoires qui présentent la première cause 

de mortalité postopératoire. Plusieurs études ont concernées la morbimortalité de 

la chirurgie œsophagienne. Sur le tableau suivant, sont représentées les 

incidences de complications postopératoires rapportées par certaines études.  
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Table 12: résultats en termes de complications respiratoires de différentes séries. 

Etude année Patients 
CRPO 

(%) 

Pneumo

pathie 

(%) 

SDR

A 

(%) 

Atélect

asie 

(%) 

Pleurés

ie (%) 

fistule 

(%) 

P. 

récurren

tielle 

(%) 

Décè

s (%) 

El hijri 

[13] 
2000 70 33 4,14 nc 4,3 21,4 8,57 5,7 7,14 

Whooley 

[14] 
2001 710 32 17 12 nc nc 3,5 nc 11 

Avendano 

[15] 
2002 81 36,1 32,8 9,8 86,9 86,9 nc nc 11,5 

Chandras

hekr [16] 
2003 76 22 13 9,2 nc 1,3 2,6 nc 2,6 

Law [17] 2004 421 15,9 nc nc nc nc 3,1 10,9 4,8 

Sauvanet 

[18] 
2005 1192 23 10 17 8 nc nc nc 6 

Schröder 

[19] 
2006 126 38,9 38,9 nc nc nc 11,1 7,9 5,6 

Ryan [20] 2007 200 34 16 7 nc nc 4 nc 8 

Davies 

[21] 
2008 215 30 nc nc nc nc 6 3 <1 

Ott [22] 2009 240 1,6 nc nc nc 1,25 7,5 nc 3,8 

D’Jouno 

[23] 
2009 97 34 22,7 10,3 26,8 nc nc nc 5 

Zingg [24] 2010 858 27,4 22,3 1,5 nc 4,9 12,5 nc 3,5 

Notre 

étude 
2010 174 64,3% 13,8 0,6 35 27 12 2,29 13,21 
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Selon ces séries, le taux des complications respiratoires postopératoires 

varie de 22% à 39%, dans notre série le taux des complications respiratoires 

étaient de 64,3%. En excluant les atélectasies n’ayant pas nécessités une 

fibroaspiartion le taux est de 50,6%. 

L’atélectasie est l’une des complications respiratoires les plus fréquentes 

après œsophagectomie. Son incidence varie de 4,3% à 87% [13, 15, 18, 23]. 

Dans notre étude les atélectasies étaient au premier rang avec une incidence de 

35%. 

Les pleurésies sont également des complications fréquemment rapportées 

après chirurgie œsophagienne, leur taux est de 1,3% à 86,9% [13, 14, 16, 22, 

24]. Dans notre étude les pleurésies représentent la deuxième complication 

respiratoire avec une incidence de 27%. 

Les pneumopathies nosocomiales représentent la première cause de 

complications respiratoires postopératoires. Tsubosa et al. [28] ont constaté dans 

leur étude mené sur 191 patients, que les pneumopathies surviennent chez 21 

patients (11%), l’analyse univarié n’a montré aucune différence significative 

entre les facteurs de risque analysés. Dans l’étude de Zingg et al. [24], le taux 

des pneumopathies était de 22%, l’analyse uni et multivarié a montré un risque 

significativement élevé de survenue de pneumopathies postopératoires chez les 

fumeurs et les patients présentant des comorbidités préopératoires.  

Dans notre série le taux des pneumopathies était de 13,8%, responsable de 

30% des décès. Dans l’analyse univarié (tableau 13), l’âge, l’existence d’une 

dénutrition préopératoire, et la malignité de la lésion, étaient statistiquement 

associés à un risque plus élevée de survenue de pneumopathies postopératoire 

(p<0,05). 
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Table 13: 

 

PNP 

(24) 
Pas de PNP (150) p 

Age 51,3+/- 21,2 48,36+/- 15,9 0,02 

Sexe : homme 

femme 

12 (50%) 

12(50%) 

92(61,3%) 

58(38,6%) 
ns 

Tabagisme 5(20,8%) 45(37,3%) 0,03 

Dénutrition 15 (62,5%) 56(37,3%) <0,01 

Malignité 12(50%) 104 (69,3%) 0,01 

Séjour en réanimation 15,83+/-9,5 8,96+/-8,3 0,05 

 

Le syndrome de détresse respiratoire aigue (SDRA) est une complication 

postopératoire plus rare mais de pronostic redoutable. Il survient dans 7% à 12% 

des cas selon les séries. Dans notre contexte un seul cas de SDRA a été noté.  

La survenue de complications respiratoires postopératoires est influencés 

par de multiples facteurs, variables selon les séries, ces facteurs sont présent, dés 

la phase préopératoire et doivent être pris en considération lors de la sélection 

des patients et de la gestion périopératoire.  
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Une étude mené par El hijri et al. indique qu’un âge dépassant 50ans 

constitue le seul facteur prédictif de complications respiratoires postopératoires 

[13]. 

Selon Avendano et al. les facteurs prédictifs de complications respiratoires 

sont représentés par l’âge avancé, un volume expiratoire maximal second 

(VEMS) inférieur à 65% et une chimioradiothérapie néoadjuvante [15]. 

Ferguson et al. ont identifié comme facteurs prédictifs de CRPO, l’âge 

avancé, la valeur du VEMS, le diabète, le tabagisme et un index de masse 

corporelle inferieur à 20kg/m². Dans la même étude les résultats de l’analyse 

multivarié confirment que seul l’âge avancé, la valeur du VEMS et la 

performance physique globale sont des facteurs indépendants de survenue de 

CRPO [49]. 

Quant à l’étude de Law et al. la régression logistique a identifié comme 

facteurs indépendant de morbidité postopératoires, l’âge avancé, la durée de 

l’intervention et la localisation de la tumeur [27]. 

Shiraishi et al. en analyse univarié, retrouvent comme facteur prédictifs de 

complications respiratoires, l’âge, le sexe, une anomalie à la spiromètrie, la 

présence d’un traitement d’induction, et le saignement peropératoire important. 

La régression logistique confirme que seul l’âge, le sexe et la 

radiochimiothérapie préopératoires sont des facteurs indépendants de CRPO 

[130]. 

Dans l’étude de Dhungel et al. [131], les fumeurs et les patients présentant 

des comorbidités préopératoires (diabète, hypertension artérielle nécessitant un 

traitement pharmacologique, maladie vasculaire périphérique, broncho-

pneumopathie chronique obstructive), avaient un risque plus élevé de 
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développer des complications respiratoires postopératoires. Un âge avancé, un 

score ASA>2, le taux de globules blanc et d’albumine, la durée de l’opération et 

la transfusion de dérivés sanguins, étaient également identifié comme facteurs 

indépendant de complications respiratoires postopératoires. 

Dans notre série, un score ASA ≥ 2, et la transfusion de plus de trois culots 

globulaires, étaient individualisés en analyse univarié comme facteurs prédictifs 

de complications respiratoires postopératoires. En analyse multivarié seule la 

transfusion de plus de trois culots globulaires était identifiée comme facteur 

indépendant de complications postopératoires. 

Les résultats de l’étude de Fang et al [132], montrent que l’âge avancé, 

l’existence d’une insuffisance rénale chronique, d’une maladie pulmonaire 

chronique, d’une anomalie à la spiromètrie ou d’un antécédent de chirurgie 

majeure sont des facteurs indépendant de survenu de complications respiratoires 

postopératoire. L’analyse multivariée a retenu comme facteur prédictif de 

morbidité postopératoire en particulier respiratoire, l’existence d’une anomalie à 

la spiromètrie, d’une insuffisance rénale chronique et l’antécédent d’une 

chirurgie majeure. 

Gockel et al. [133] ont montré dans une étude rétrospective portant sur 424 

patients opérés pour cancer de l’œsophage, que la procédure chirurgicale est le 

meilleur facteur prédictif de morbidité postopératoire en particulier l’abord 

transthoracique. Un âge avancé, le score ASA, l’état nutritionnel et la 

transfusion sont également des facteurs indépendants de la morbidité après 

chirurgie œsophagienne. 
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 Dans la même étude, les auteurs ont observé après comparaison des deux 

types histologique de la tumeur (adénocarcinome versus carcinome 

épidermoïde) que le taux des complications postopératoires, de séjour en 

réanimation et de mortalité étaient significativement plus élevées chez les 

patients présentant un carcinome épidermoïde que ceux présentant un 

adénocarcinome 

Dans notre étude 116 malades (66,6%) ont été opérés pour cancer de 

l’œsophage, dont 47(27%) pour carcinome épidermoïde (CE), et 69 (39,6%) 

pour adénocarcinome (ADK). Apres analyse uni et multivariés des différents 

facteurs prédictifs de morbidité postopératoire, seul un âge dépassant 70 ans 

était identifié comme facteur indépendant de complications respiratoires 

postopératoires. 

Dans notre expérience les patients opérés pour adénocarcinome avaient un 

risque plus élevé, mais non significatif, de développer des complications 

respiratoires postopératoires, avec une mortalité plus marquée que dans le 

groupe de patient présentant un carcinome épidermoïde. Cependant, la durée de 

séjour en réanimation était plus prolongée chez les patients opérés pour 

carcinome épidermoïde (tableau 14).  
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Tableau 14: Comparaison en terme de morbidité et mortalité postopératoire entre 

carcinome épidermoïde et adénocarcinome. 

 ADK 

(n=69) 

CE 

(n=47) 
p 

CRPO 

Pas de CRPO 

34(49.2%) 

35(50.7%) 

21(44.6%) 

26(55.3%) 

ns 

Séjour en réanimation 

 
8.59+/-6 10+/-6.7 ns 

Mortalité 

Pas de mortalité 

9(13%) 

59(%) 

2(4.25%) 

45(%) 
ns 

 

Il y a eu beaucoup de débat sur le choix de la voie d’abord chirurgicale 

pour la résection du cancer de l’œsophage, plusieurs études ont comparé les 

deux voie d’abord les plus utilisées, la voie transhiatale et la voie 

transthoracique, en matière de morbidité et mortalité postopératoire.  

Une étude menée par Hulscher et al, à propos de 220 patients ayant subi 

une œsophagectomie pour adénocarcinome du moyen et du bas œsophage, a 

montré que l’incidence des complications respiratoires postopératoires et le 

séjour en unité de soins intensifs, étaient significativement plus élevés chez les 

patients opérés par voie transthoracique. Par contre, il n y avait pas de différence 

significative en terme de mortalité entre les deux groupes [134]. 
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Junginger et al. ont montré dans leur étude, que l’abord transthoracique 

était associé à un risque significativement plus élevé de survenu de 

complications postopératoires en particuliers les pneumopathies, de plus la durée 

de l’intervention et du séjour en unité de soins intensifs était significativement 

plus élevés chez les patients ayant subi une œsophagectomie transthoracique. 

Dans la même étude, la voie transthoracique s’accompagnait d’un taux 

élevé mais non significative de mortalité postopératoire [135].  

L’étude de Connors et al. Portant sur 17 395 patients, n’a pas démontré de 

différence significative en matière de complications respiratoires, de séjour 

hospitalier et de mortalité entre le groupe de patients ayant subi une 

œsophagectomie par voie transthoracique et le groupe de patients opérés par 

voie transhiatale [136].  

Dans notre étude il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

entre les deux procédures chirurgicales en termes de morbidité et mortalité 

postopératoires.  

En ce qui concerne la mortalité après chirurgie œsophagienne, elle a été 

estimée entre 6% et 14% [28, 133, 137], ce qui rejoint les donnés de notre travail 

(13.3%). 

Pour ce qui est des facteurs prédictifs de mortalité, ils sont variables selon 

les séries. 

Les résultats de l’analyse multivariée menée par Gockel et al. [133] montre 

que l’existence d’une pathologie respiratoire préopératoire, la procédure 

chirurgicale et la transfusion sanguine peropératoire sont des facteurs 

indépendants de mortalité postopératoire après chirurgie de l’œsophage.  
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Dans l’étude de Law et al. [27] la régression logistique a identifie comme 

facteur prédictifs de mortalité, l’âge avancé et le saignement important en 

peropératoire. 

Atkins et al. [138] ont démontré qu’un âge avancé et la survenu d’une 

pneumopathie postopératoire, sont des facteurs indépendants de mortalité 

postopératoire. 

Dans notre expérience, l’analyse univarié a identifié comme facteurs 

indépendant de mortalité, l’existence d’une dénutrition préopératoire, le type 

histologique de la tumeur, une durée d’intervention dépassant 360min, la 

transfusion de plus de trois culots globulaires et la survenu d’une pneumopathie 

postopératoire. 

En analyse multivarié seule la transfusion de plus de trois culots globulaires 

était individualisée comme facteur prédictif de mortalité postopératoire. 
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I. PRISE EN CHARGE PRÉOPÉRATOIRE 

A. Information du patient 

La préparation préopératoire doit inclure une information du patient la plus 

complète possible tant sur les composantes de la réhabilitation postopératoire 

(analgésie, kinésithérapie) que sur la prise en charge des complications 

éventuelles afin de créer une véritable relation de confiance, garante d’une 

observance thérapeutique ultérieure. Il apparaît que la demande des patients est 

importante quant à cette information [139] et que le vécu est d’autant plus 

satisfaisant qu’une information complète sur la prise en charge postopératoire 

leur a été préalablement délivrée [140]. 

B. Arrêt du tabac 

Plusieurs essais ont mesuré l’impact d’un arrêt préopératoire du tabac sur la 

morbidité. Dans ces études, le délai choisi entre l’arrêt du tabac et la chirurgie, 

variait entre une [141] et huit semaine [142]. Un bénéfice d’un arrêt 

préopératoire n’était mis en évidence que dans les études avec délai d’abstinence 

long. Ainsi dans l’étude de Moller et al. [143] où les patients arrêtaient le tabac 

six à huit semaines avant la chirurgie, la morbidité globale était réduite 

significativement de 52 à 18 %. Les résultats entre anciens fumeurs et non-

fumeurs n’étaient pas différents. De façon plus récente, une étude randomisée à 

mis en évidence un arrêt bénéfique de l’arrêt du tabac quatre semaines avant une 

chirurgie viscérale, avec un taux de complication globale réduit de moitié dans 

le groupe « arrêt du tabac » [144]. Mills et al. [145] ont démonté, dans une revue 

systématique et méta analyse, qu’un arrêt du tabagisme avant l’intervention 

diminue significativement la morbidité postopératoire. Cela a été également 

prouvé pour les complications respiratoires postopératoires. Ils ont également 

rapporté qu’un arrêt, de plus de quatre semaines, démunie de 20% le risque de 

survenue de complications postopératoires. 
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Tableau 15: bénéfices attendus et délais après l'arrêt du tabac. 

Délais Bénéfices attendus 

12-24 heures Diminution de l’HbCO, amélioration de transport d’O2 

48-72 heures 
Diminution de la réactivité des voies aériennes supérieures et 

amélioration de la fonction ciliaire. 

1-2 semaines Réduction de la bronchorrhée après une phase d’hyperproduction 

4-6 semaines Amélioration des EFR 

6-8 semaines 
Normalisation des fonctions immunitaires et du métabolisme des 

médicaments 

8-12 semaines Réduction globale de la morbidité respiratoire postopératoire 

EFR : exploration fonctionnelle respiratoire 

 

C. Kinésithérapie préopératoire 

L’information préopératoire du malade de la dysfonction pulmonaire 

postopératoire consécutive à l’opération est fondamentale. Il doit avoir compris 

les exercices respiratoires que le kinésithérapeute va lui imposer en 

postopératoire et l’importance de sa coopération. Il a été démontré que 

l’éducation et la kinésithérapie respiratoire préopératoire systématique 

diminuaient l’incidence des complications pulmonaires postopératoires de la 

chirurgie abdominale majeure et des troubles ventilatoires de la chirurgie 

thoracique [146, 147]. Cet effet est renforcé chez les sujets à risque tels que les 

sujets âgés. La spirométrie incitative par son travail inspiratoire peut être 

proposée pour améliorer les volumes pulmonaires et l’entraînement musculaire. 

La bonne compréhension de son fonctionnement est l’élément clé de son 

efficacité [148]. 
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Une prise en charge par un kinésithérapeute doit donc être organisée, même 

en l’absence d’antécédents bronchopulmonaires. Pour les malades porteurs 

d’une maladie bronchopulmonaire symptomatique, une préparation 

préopératoire complémentaire doit être envisagée et peut demander plusieurs 

jours. Selon le terrain, elle peut majorer un traitement bronchodilatateur, 

recourir aux antibiotiques et aux anti-inflammatoires et renforcer les séances de 

drainage bronchique [148]. 

D. Nutrition préopératoire 

Une nutrition artificielle préopératoire n’est pas pour autant recommandée 

en routine. Elle doit être réservée à des groupes de patients sévèrement dénutris 

pour lesquels le pronostic vital et fonctionnel postopératoire pourrait être 

influencé [48, 149]. Trois critères intégrés dans le grade nutritionnel, ont été 

identifiés par Bozetti et al. Dans une population de 1400 patients chirurgicaux : 

la présence d’une dénutrition, un acte chirurgical majeur et un âge avancé [150]. 

Chez le patient de grade nutritionnel 1, une nutrition artificielle 

préopératoire n’est pas recommandée en l’absence de bénéfices démontrés voire 

même en raison d’une augmentation des risques infectieux [151, 152]. En 

revanche, tout patient dont le grade nutritionnel est supérieur ou égal à 2 doit 

bénéficier d’une prise en charge nutritionnelle (conseils diététiques spécifiques 

et/ou nutrition artificielle) préopératoire[153]. 

Chez le patient dénutri sévère dont le grade nutritionnel est égal à 4, une 

nutrition préopératoire parentérale ou entérale par sonde s’impose en cas de 

chirurgie majeure, en particulier pour cancer pancréatique, gastrique, 
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œsophagien, hépatique et ORL [48, 154]. Une réduction d’un tiers des 

complications postopératoires, de la durée de séjour et une tendance à la 

réduction de la mortalité postopératoire ont été obtenues après 10 jours de 

nutrition parentérale préopératoire [155]. 

En pratique, lorsqu’elle est indiquée, une assistance nutritionnelle 

préopératoire d’au moins sept à dix jours permet de réduire de 10% environ les 

complications postopératoires (infection, lâchage d’anastomose, fistules). Cette 

durée de nutrition doit être respectée et peut justifier le report de la chirurgie 

[151, 156,167]. La voie entérale est à privilégier chez tout patient dont le tube 

digestif est fonctionnel car elle est associée à moins de complications. La 

nutrition parentérale n’est pas recommandée en période préopératoire sauf 

quand la voie entérale n’est pas tolérée [158, 159].  

Tableau 16: stratification du risque nutritionnel [153]. 

Grade nutritionnel 1 (GN 1) 

Patient non dénutri 

ET chirurgie non à risque élevé de morbidité 

ET pas de facteur de risque de dénutrition 

Grade nutritionnel 2 (GN 2) 

Patient non dénutri 

ET présence d’au moins un facteur de risque 

de dénutrition OU chirurgie avec un risque 

élevé de morbidité 

Grade nutritionnel 3 (GN 3) 
Patient dénutri 

ET chirurgie non à risque élevé de morbidité 

Grade nutritionnel 4 (GN 4) 

Patient dénutri 

ET chirurgie avec un risque élevé de 

morbidité 
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II. PRISE EN CHARGE PEROPÉRATOIRE 

A. Installation du patient  

L’acte opératoire nécessite le plus souvent un temps thoracique avec 

positionnement en décubitus latéral gauche afin d’effectuer l’œsophagectomie 

suivi d’un temps abdominal +/- cervical après retour en décubitus dorsal. Le 

positionnement en décubitus latéral gauche devra veiller à éviter toute abduction 

forcée du bras droit ainsi qu’une extension forcée du bras gauche. 

L’avant-bras gauche devra être en supination afin de prévenir toute 

compression cubitale. En ce qui concerne le tronc, l’axe rachidien devra être 

conservé au maximum grâce à l’utilisation de coussins ou de gels de silicone 

disposés entre les jambes, sous la cage thoracique afin de dégager l’épaule 

inférieure et sous la tête. La rotation latérale de l’hémicorps supérieur devra 

enfin être évitée afin de ne pas réduire le retour veineux [37]. 

B. Monitorage 

En sus du monitorage standard, sont recommandés la canulation de l’artère 

radiale pour surveiller la pression artérielle en continu et dépister les variations 

hémodynamiques particulières de cette chirurgie, le sondage vésical pour 

dépister une dysfonction rénale et prévenir la rétention urinaire très fréquente 

après l’analgésie médullaire. Un cathétérisme de la veine cave supérieure peut 

être utile comme voie de remplissage mais ne fournit pas de renseignements sur 

l’état de la volémie ; en effet, l’existence d’un troisième secteur médiastinal 

secondaire à l’œsophagectomie et la présence de la plastie digestive provoquent 

une baisse de la compliance des vaisseaux médiastinaux et des cavités 

cardiaques, source de surestimation des pressions [9]. 
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C. Procédures anesthésiques 

L’anesthésie pour chirurgie de résection œsophagienne est caractérisée par 

la nécessité d’une analgésie majeure sans solution de continuité entre la période 

opératoire et postopératoire immédiate tout en assurant un sevrage respiratoire 

précoce. Dans ce contexte l’anesthésie générale combinée à l’anesthésie 

péridurale semble la plus appropriée [16, 160, 161]. Cette technique permet une 

épargne morphinique peropératoire, une possible amélioration des rapports 

ventilation/perfusion durant la phase de ventilation monopulmonaire [160] et 

une continuité dans la prise en charge analgésique postopératoire précoce 

[16,162] permettant d’envisager un sevrage dans les meilleures conditions. 

Brodner et al. [163] ont ainsi pu rapporter une réduction de la ventilation 

postopératoire de 25,1 à 6,1 heures. Son utilisation est également susceptible de 

réduire la réaction neuroendocrinienne à l’agression chirurgicale [164]. Afin 

d’optimiser son efficacité, l’anesthésie périmédullaire doit comprendre 

l’administration d’un anesthésique local combiné à un morphinique liposoluble 

[163]. 

Le développement des procédures anesthésiques à objectif de 

concentration, du monitorage de la profondeur d’anesthésie sont susceptibles 

d’optimiser les posologies requises et de favoriser le sevrage précoce [165,166]. 

L’hypothermie peropératoire, autre facteur de morbidité et de prolongation de 

l’anesthésie [167], sera au mieux prévenue par l’association de perfusions de 

solutés réchauffés et de dispositifs chauffants et ce dès l’entrée du patient en 

salle [168]. Le champ opératoire étant étendu, un dispositif de réchauffement par 

air pulsé autour du patient associé à un dispositif similaire sur les membres 

inférieurs semble approprié [169]. 
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D. Ventilation mécanique 

Certaines données indiquent que la stratégie ventilatoire est susceptible 

d’influer sur la fonction respiratoire [80, 170, 171]. Nous avons ainsi récemment 

rapporté l’intérêt d’une stratégie de ventilation protectrice associant le maintien 

d’une pression expiratoire positive de 5 cmH2O durant toute l’intervention à une 

réduction des volumes courants durant la phase de ventilation monopulmonaire 

(9 ml/kg en ventilation bipulmonaire réduit à 5 ml/kg en ventilation 

monopulmonaire).cette stratégie protectrice permet une atténuation de la 

réponse inflammatoire au décours de chirurgie dont la durée dépasse 5 heures 

[172] et de la chirurgie œsophagienne[80] avec une meilleure préservation de 

l’oxygénation péri-opératoire sans effet secondaire hémodynamique [111]. Cet 

aspect s’avère d’autant plus intéressant qu’aussi bien l’hypoxémie peropératoire 

que l’importance de la réaction inflammatoire représente des facteurs de risque 

de complications respiratoires postopératoires [59, 173, 174]. De la même façon 

une ventilation à bas volume courant associé à une pression expiratoire positive 

prévient les phénomènes de coagulation intra-alvéolaire [175]. Une étude 

rétrospective récente incluant plus de 1000 patients de chirurgie thoracique 

indique que l’implémentation d’une stratégie de ventilation « protectrice » 

comportant de petits volumes courants (4ŕ6ml/kg), une pression positive en fin 

d’expiration (PEP) ainsi que des manoeuvres de recrutement alvéolaire, s’avère 

bénéfique en termes de réduction de l’incidence de l’ALI et des atélectasies 

[176]. De plus, le maintien d’une oxygénation optimale durant l’intervention a 

également été rapporté comme facteur de prévention des infections sur plaies 

chirurgicales et de la viabilité de l’anastomose œsogastrique [177,178]. 
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E. Gestion de la volémie peropératoire 

La gestion peropératoire de la volémie est probablement une des pratiques 

anesthésiologique les plus empiriques. L’effet d’une surcharge volémique 

peropératoire sur la fonction pulmonaire et les CRPO est bien connu. Une 

analyse rétrospective de 13 dossiers de patients décédés d’œdème aigu 

pulmonaire postopératoire a relevé comme seul facteur lié à l’œdème une 

rétention nette de liquide supérieure à 60ml/kg [179]. Plusieurs travaux récents 

rapportent les avantages d’une restriction hydrique périopératoire, en effet 

l’administration restrictive de liquide fondée sur un chiffre aux environs de 

4ml/kg/h pour chirurgie intra-abdominale ou œsophagienne est associée à une 

moindre incidence de complications postopératoires notamment respiratoires 

[180-183].l’objet initial de ces études n’est en fait pas l’incidence des 

CRPO, mais le délai de récupération d’une motricité digestive et la durée 

d’hospitalisation qui sont tous améliorés par la restriction des apports. La 

confection de la plastie digestive, qu’elle soit gastrique ou colique, 

s’accompagne d’un sacrifice d’une partie des pédicules nourriciers renforçant la 

dépendance volémique du greffon. Ainsi, la persistance d’une instabilité 

hémodynamique a été rapportée comme facteur de risque de morbimortalité, 

notamment respiratoire [49, 59]  
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L’absence de protocole idéal et applicable à tous les patients, la difficulté 

dans la gestion des apports hydriques périopératoire renforce l’intérêt d’un 

monitorage hémodynamique peropératoire afin de guider l’expansion 

volémique. Une étude comparant le monitorage peropératoire de l’expansion 

volémique par doppler œsophagien au seul suivi de la pression veineuse centrale 

lors de chirurgies digestives a ainsi rapporté une amélioration de la 

perfusion muqueuse, une réduction de la durée d’hospitalisation et de 

la morbidité globale (14 contre 45%) sans différence notable dans les apports 

hydriques peropératoires [184]. L’œsophagectomie interdisant l’emploi de 

l’échographie ou du doppler œsophagien, la mesure de la pression veineuse 

centrale ou de la pression d’occlusion de l’artère pulmonaire étant de mauvais 

reflet de la précharge ventriculaire gauche, le monitorage peut néanmoins 

s’effectuer grâce aux critères de précharge dépendance dynamique [185].  
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III. PRISE EN CHARGE POSTOPÉRATOIRE 

Un des buts principaux des soins postopératoires est la prévention des 

complications respiratoires. La réhabilitation débute par un sevrage rapide de la 

ventilation mécanique, elle associe, par la suite, une prévention de l’inhalation 

trachéobronchique par l’aspiration prolongée de la plastie digestive, et une 

analgésie optimale permettant une kinésithérapie et une mobilisation efficace. 

Basse et al. démontrent, après chirurgie digestive, que c’est l’association 

d’une analgésie multimodale adaptée à une technique chirurgicale moins 

invasive, une mobilisation active et une nutrition précoce qui est susceptible de 

générer le plus de résultats comparée à des moyens proches mais non adaptés 

[186]. Les auteurs rapportent une réduction de la durée d’alitement sur huit jours 

de plus 24 heures, une reprise plus rapide du transit digestif (un jour contre 

quatre) et une durée d’hospitalisation considérablement réduite (deux jours 

contre 12). 

A. Kinésithérapie respiratoire postopératoire 

L’association de la kinésithérapie respiratoire à une mobilisation précoce 

des patients intervient également dans la prévention des complications 

respiratoires. Trois études contrôlées montrent qu’une kinésithérapie associant 

des exercices respiratoires, de la toux contrôlée et du drainage postural, diminue 

de manière significative les complications post-opératoires après une chirurgie 

abdominale. Morran et al. Observent un taux de pneumonie de 13,7 % dans le 

groupe ayant eu un traitement de kinésithérapie contre 37,3 % dans le groupe 

contrôle. De même, dans les deux autres études, le taux d’atélectasies, 

respectivement de 39 % et 77% dans le groupe contrôle diminue à 15% et 59% 

lorsque les patients bénéficient de kinésithérapie [187].  
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La réalisation de séances de ventilation en pression positive (séances de 30 

minutes avec résistance à 5Ŕ10 cmH2O répétées toutes les deux heures durant 

trois jours) est susceptible de réduire le risque de détresse respiratoire 

postopératoire [188]. Squadrone et al. [189] ont rapporté, dans une étude 

randomise et contrôlée chez 209 patients opérés d’une chirurgie digestive, 

l’intérêt d’une ventilation en pression positive (de 7,5 cmH2O) lors du 

développement d’une hypoxémie postopératoire. L’innocuité d’une telle 

procédure au regard d’un risque de désunion anastomotique après chirurgie 

abdominale haute, a par ailleurs été confirmé auprès d’un collectif important de 

patient [190]. Inversement, certaines données semblent démontrer l’absence 

d’effet bénéfique de la spirométrie incitative (SI) ou de la rééducation à la toux 

après chirurgie thoracique ou abdominale [191,192]. En effet l’utilisation de la 

SI dans la prévention des complications pulmonaires post-opératoires reste un 

sujet controversé. Certains auteurs en font une technique. Overend et al. [193], 

ont analysé 46 articles portant sur la SI et ses effets sur les complications 

respiratoires, chez des patients ayant subi une chirurgie cardiaque ou 

abdominale. Trente-cinq études ont été rejetées à cause de défauts dans la 

méthodologie. Sur les 11 restantes, 10 ne montrent aucun bénéfice dans 

l’utilisation de cette technique. Seule une étude contrôlée, menée par Celli et al. 

[194] atteste que la SI diminue de manière significative (groupe SI : 21 % vs 

groupe contrôle : 48 %) le nombre de complications pulmonaires (atélectasies, 

encombrement bronchique, infections pulmonaires).Le positionnement du 

patient demi-assis participe à la prévention de l’inhalation ainsi qu’à 

l’amélioration des conditions d’exercice respiratoire. 
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B. La ventilation non invasive 

La ventilation non invasive a pour objectif d’fficace, sans recours à la 

ventilation mécanique après chirurgie abdominale lourde (dont 

l’œsophagectomie) [195, 196]. Les séances associent une PEP de 4 à 8cmH2O à 

une aide en pression débutée à 5ŕ8 cmH2O et progressivement augmentée afin 

d’obtenir un volume courant de 8 à 10ml/kg [195]. Si le recours à la ventilation 

non invasive était jusqu’à récemment limité par le risque hypothétique de mise 

en tension des sutures et de lâchage anastomotique, deux travaux sont venus 

infirmer cette hypothèse. En effet, il apparaît que le gain en termes 

d’oxygénation et de prévention de la réintubation est bien supérieur au risque de 

désunion avec, au contraire, une tendance à la réduction de l’incidence des 

lâchages anastomotiques [195,197]. La mise en place de tel protocole doit 

néanmoins veiller au maintien d’une stricte vacuité de la plastie gastrique et à la 

limitation des pressions d’insufflation inférieure à 25cmH2O afin de ne pas 

favoriser l’ouverture du sphincter supérieur [84]. Enfin, le maintien de la vacuité 

du néo-œsophage est primordial durant ces périodes, imposant une aspiration 

douce (−30 cmH2O) en permanence. De même, la position proclive doit être 

acquise le plus rapidement possible.  

C. Nutrition postopératoire 

La chirurgie de l’œsophage représente une des interventions majeures pour 

lesquelles il existe une justification à la nutrition précoce. Chez le patient 

dénutri, le support nutritionnel postopératoire précoce améliore l’évolution 

postopératoire en diminuant les complications septiques, en maintenant 

l’immunocompétence et en améliorant la cicatrisation [198]. Il doit être instauré 

dès les 24 premières heures postopératoires, que le patient aie reçu ou non un 

support nutritionnel préopératoire [153].  



Complications respiratoires de la chirurgie de l’œsophage: Incidence et facteurs de risque. 

 

 

99 

S’il reste difficile d’attribuer une supériorité à la voie entérale ou 

parentérale, les complications liées au maintien de dispositifs veineux centraux 

et la possibilité du recours à la jéjunostomie font souvent choisir cette dernière 

comme voie d’administration des nutriments [199]. La réalisation peropératoire 

d’une jéjunostomie permet également de répondre à l’impératif d’une nutrition 

entérale précoce évitant la distension de la plastie qui impose le maintien d’une 

sonde naso-gastrique en aspiration douce (-30 cmH2O). La nutrition entérale 

peut être débutée précocement dès la sixième heure postopératoire [200, 201]. 

Chez les malades correctement nourris, aucun bénéfice de la nutrition 

artificielle postopératoire précoce n’a été clairement démontré [202]. En effet la 

NPT systématique n’améliore pas le pronostic postopératoire de ces malades ; 

au contraire, elle augmente le risque de complications infectieuses d’environ 10 

%. La nutrition entérale précoce a des effets controversés sur l’évolution 

postopératoire, si certains travaux montrent un bénéfice, l’analyse combinée des 

études cliniques ne montre pas d’amélioration de la mortalité et de la morbidité. 

Elle présente des effets secondaires délétères puisqu’elle favorise l’iléus 

postopératoire et altère la mécanique ventilatoire après œsophagectomie. De 

plus, des cas de nécrose du grêle ont été décrits [9]. Ainsi, la NPT et la nutrition 

entérale précoce systématiques ne sont pas indiquées chez les malades 

correctement nutris. 

La nutrition postopératoire doit être envisagée dans deux circonstances : 

 la survenue de complications graves postopératoires, car elles 

augmentent la demande métabolique et augmentent la durée du 

jeûne. 
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 quand les apports alimentaires postopératoires sont inférieurs à 60% 

des besoins quotidiens, chez les malades non dénutri (G1 et G2), 

depuis sept jours [153, 202]. 

Les apports devront idéalement atteindre les 30 kcal/kg par jour avec un 

rapport caloricoazoté de 150 à 200 kcal/g d’azote pour une durée supérieure à 

sept jours. 

Des apports en acides gras polyinsaturés, en nucléotides, glutamine et 

arginine sont en effet susceptibles de réduire les complications infectieuses, 

notamment par la réduction de la réaction inflammatoire [201,203]. Une 

réduction des complications liées à la viabilité anastomotique (0 contre 27 % 

dans le groupe témoin) a également été rapportée lors de la supplémentation de 

la nutrition entérale en arginine, acides gras polyinsaturés et nucléotides [204]. 

D. Analgésie postoperatoire 

La combinaison des deux types d’incision abdominale et thoracique dans la 

chirurgie œsophagienne provoque une douleur intense avec retentissement 

respiratoire important. Le control de la douleur postopératoire doit être optimal 

afin d’améliorer le confort du malade et débuter précocement la kinésithérapie et 

mobilisation. Une analgésie postopératoire optimale améliore les suites 

postopératoires, permet une extubation plus précoce, et des durées de séjour en 

unité de soins intensifs et à l’hôpital plus courtes [9]. En outre l’importance et la 

complexité des processus algiques postopératoires expliquent l’intérêt d’une 

stratégie multimodale associant des techniques d’analgésies locorégionales à des 

thérapeutiques intraveineuses afin de contrôler les différentes voies nociceptives 

[205]. 
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1. Analgésie intraveineuse contrôlée par le patient 

L’analgésie morphinique par voie intraveineuse contrôlée par le patient 

(PCA) reste l’un des éléments incontournables de cette prise en charge malgré 

l’essor des techniques locorégionales En effet, certaines douleurs projetées ne 

pourront être contrôlées que par voie parentérale, leur projection métamérique 

étant cervicale [37]. Son utilisation fréquente se justifie par sa facilité de mise en 

place, sa simplicité d'utilisation et son faible coût global. Par ailleurs cette 

technique ne permet pas d’atteindre des niveaux suffisants lors de la 

mobilisation ou de la toux [207], elle peut avantageusement être associée à des 

anti-inflammatoires non stéroïdiens ou à un bloc paravertébral lors de la 

thoracotomie. 

2. Analgésie péridurale thoracique 

Le bénéfice de l’APDT en termes de score de douleur est parfaitement 

défini par rapport à une analgésie conventionnelle intraveineuse et l’APDT 

bénéficie à ce titre d’une recommandation de grade A [207,208]. L’intérêt de 

l’analgésie péridurale thoracique réside dans son efficacité puisqu’elle permet 

une meilleure couverture analgésique [209], dans la possibilité d’améliorer la 

contractilité diaphragmatique [210], et dans l’optimisation des exercices 

respiratoires [211], afin de prévenir les défaillances respiratoires [212, 213] et 

éventuellement les douleurs chroniques post-thoracotomie [214] (fig20). Cette 

technique permet un contrôle meilleur de la douleur au repos, et à la 

mobilisation ou lors des efforts de toux avec une réduction pouvant dépasser les 

50 % en comparaison avec l’analgésie intraveineuse morphinique contrôlée par 

le patient [215]. 
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L’analgésie péridurale thoracique pourrait, du fait de la vasodilatation 

induite par le bloc sympathique, améliorer la perfusion locale et la viabilité de 

l’anastomose [216]. (Fig. 21). Une analyse rétrospective de l’utilisation de 

l’APDT chez 207 patients opérés d’œsophagectomie a montré que son 

utilisation était un facteur indépendant de réduction des fistules anastomotiques 

[217]. L’intérêt de cette technique s’explique également par une récupération 

plus rapide de la fonctionnalité digestive [211,218]. Comparée à l’analgésie par 

morphine intraveineuse, la reprise d’un transit digestif était présente chez 41 % 

des patients bénéficiant d’une péridurale contre 3 % à la 48e heure 

postopératoire [211]. De même une analyse de la littérature faite en 2000, 

portant sur des études où la réhabilitation postopératoire n’était pas encore un 

objectif majeur, a montré une reprise du transit plus rapide avec une APDT 

après chirurgie abdominale majeure [219]. 

L’analgésie péridurale thoracique paraît donc jouer un rôle essentiel dans la 

prise en charge postopératoire du patient œsophagectomie. Autrement dit après 

chirurgie de l’œsophage la douleur est diminuée avec l’analgésie péridurale 

(grade A), cette technique permet également la diminution de la réaction au 

stress (grade D), les complications respiratoires (grade B), la durée de 

ventilation postopératoire (grade C) et en fin la durée d’hospitalisation (grade C) 

[220] (Tableau17). 
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Fig. 20 : Potentiels mécanismes d’action de la péridurale thoracique. 

 

3. Rachianalgésie 

L’administration des doses réduites de morphine de l’ordre de 0,5 mg en 

préopératoire en association à un morphinique liposoluble (20 à 50 μg de 

sufentanil) permet une analgésie relativement prolongée (durée moyenne de 24 

heures) couvrant les 4 à 6 premières heures postopératoires difficilement 

contrôlables par la seule analgésie parentérale, elle permet en outre une 

réduction da la consommation des morphines systémique [221, 222]. En effet 

une posologie de 0,25 à 0,5 mg permet une concentration intrathécale de 

morphine jusqu’à 50 fois supérieure à l’administration péridurale de 2 à 6 mg et 

donc une efficacité accrue [37]. 
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Cette technique est susceptible de représenter un complément de 

l’analgésie parentérale lors de difficultés à réaliser ou à maintenir de façon 

prolongée une analgésie péridurale. Son utilisation nécessite une surveillance de 

24 heures dans une unité de soins postinterventionnels. 

La rachianalgésie lombaire au fentanyl associée à l’ACP intraveineuse a été 

évaluée au décours de l’œsophagectomie transthoracique. Elle permet d’obtenir 

une analgésie d’excellente qualité au repos et à la toux, de diminuer la 

consommation de morphine systémique et d’améliorer les valeurs 

postopératoires du débit de pointe [223]. Cependant, la voie intrathécale avec un 

cathéter n’est pas recommandable à cause de ses risques infectieux. 
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Tableau 17: Bénéfices de l’analgésie péridurale selon les niveaux de preuve  

avec les critères de l’Anaes classés de A à E [220]. 

 Abdominale Thoracique Œsophage cardiaque 

Stress A  D C 

Cardiovasculaire A 
troubles du 

rythme C 
 

Troubles du 

rythme B 

Thromboembolique Non    

Respiratoire A A 
B 

D 
B 

Extubation précoce B  C B 

Iléus A    

Neurologique B   B 

Durée 

d’hospitalisation 
C  E  
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Figure 21. Influence de la péridurale thoracique sur la microcirculation du transplant 

gastrique par technique laser Doppler [216]. Évolution de la microcirculation 

avant mise en route de la péridurale (pour le groupe péridurale) puis après une 

heure et 18 heures de perfusion de la péridurale. Le groupe témoin ne bénéficiait 

que d’un monitorage de la microcirculation par laser Doppler. 
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L’œsophagectomie est une intervention à haut risque associe à une 

mortalité non négligeable et une morbidité importante dominée par les 

complications respiratoires postopératoires. Ces complications sont 

potentiellement graves responsable d’environ les deux tiers de la mortalité 

globale. 

Leurs prise en charge doit être multidisciplinaire et précoce débutant dés la 

phase préopératoire, se continuant en peropératoire et se prolongeant en 

postopératoire. Elle associe une bonne évaluation préopératoire et une bonne 

préparation préopératoire, un monitorage peropératoire bien adapte avec 

optimisation des fonctions cardiovasculaire et respiratoire, et une réhabilitation 

postopératoire s’articulant sur une bonne kinésithérapie postopératoire, une 

renutrition, une ventilation non invasive, et une analgésie multimodale et 

efficace. 
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RESUME 

Titre : Complications respiratoires de la chirurgie de l’œsophage: incidence et facteurs de risque.  

Auteur : Mlle Nadia ABOUNOUH. 

Mots clés : complications respiratoires postopératoires, chirurgie œsophagienne. 

Introduction : La chirurgie de l’œsophage reste grevée d’une morbidité élevée, dominée par les 

complications respiratoires postopératoires, celles ci représentent la première cause de mortalité dans 

ce type de chirurgie. 

Objectif de notre étude : Déterminer l’incidence et les facteurs de risque des complications 

respiratoires postopératoires. 

Matériel et méthode : c’est une étude rétrospective portant sur tous les patients opérés de 

l’œsophage, au bloc opératoire central de l’hôpital Avicenne durant la période 1996-2010. Trente 

items ont été relevés pour chaque malade, puis analysés et comparés entre le groupe avec et sans 

complication respiratoire postopératoires. 

Résultats: 174patients ont été inclus dans l’étude, 105hommes et 69femmes. L’âge moyen était 

de 48,6+/-16,74ans. 28,4% étaient tabagiques, 10,9% étaient classé ASA≥2. 115 patients ont été 

opérés pour cancer, et 47patients pour lésions bénignes.64% des malades ont développé une 

complication respiratoire postopératoire. La mortalité globale était de 13.4%. En analyse univarié, un 

score ASA≥2 et une transfusion de plus de 3culots globulaires étaient statistiquement associés à un 

risque plus élevé de survenue de complications respiratoires postopératoires, conduisant à un séjour en 

réanimation significativement plus élevé. En analyse multivarié seule la transfusion de plus de  3culots 

globulaires était identifiée comme facteur indépendant de morbidité postopératoire. Concernant la 

nature de la lésion, l’incidence des complications respiratoires postopératoires et la mortalité étaient 

sensiblement plus élevées dans le groupe ayant des lésions bénignes. Par ailleurs dans le groupe opéré 

pour cancer, un âge dépassant 70ans était associé à un taux plus élevé de complications respiratoires 

postopératoires. 

Conclusion : Les complications respiratoires postopératoires restent un problème préoccupant 

en pratique clinique. Les études récentes permettent de mieux identifier les facteurs de risque. Une 

prise en charge précoce et bien adapté permet la diminution de leur incidence et donc la mortalité 

postopératoire.  
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SUMMARY 

Title: pulmonary complications of esophageal surgery: incidence and risk factors. 

Author: Mlle Nadia ABOUNOUH. 

Key words: postoperative respiratory complications, esophageal surgery. 

Introduction: Surgery of the esophagus remains burdened with a high morbidity, 

dominated by postoperative respiratory complications, they represent the leading cause of 

mortality in this type of surgery. 

Objective of our study: Determine the incidence and risk factors of postoperative 

respiratory complications. 

Materials and methods: It is a retrospective study concerning all patients operated for 

the esophagus, in the central operating room of Avicenne hospital during period 1996-2010. 

Thirty items were raised for each patient, then analyzed and compared between the group of 

patients who developed a respiratory complications and the control group. 

Results: 174 patients were included in the study, 105men and 69women. The average 

age of the patients was 48.6 +/-16.74 the years. 28.4% were smokers, 10.9% were classified 

ASA≥2. 115 patients were operated for cancer of the esophagus, and 47patients for benign 

lesions. 64% of patients developed postoperative respiratory complication. The overall 

mortality was 13.4%. In univariate analysis, ASA score≥ 2 and transfusion of more than 3red 

blood cells were statistically associated with a higher risk of occurrence of postoperative 

respiratory complications. Leading to an ICU stay significantly higher. In multivariate 

analysis, only the transfusion of more than 3red blood cells was identified as independent risk 

factor of postoperative morbidity. Concerning the nature of the lesion, the incidence of 

postoperative respiratory complications and mortality were substantially higher in the group 

with benign lesions. Moreover in the group operated for cancer, age above 70years was 

associated with a higher rate of postoperative respiratory complications.  

Conclusion: Postoperative respiratory complications remain a serious problem in 

clinical practice. The recent studies allow identifying better the risk factors. An early and 

adequate management permits reducing their incidence and thus the postoperative mortality. 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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