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Abréviations

ADK : Adénocarcinome.

AL : Acute lung injury.

APDT : Analgésie péridurale thoracique.

ATCD : Antécédents.

ASA : American society of anesthesiologists.

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive.
CE : Carcinome épidermoide.

CG : Culots globulaires.

CLIN : Coordination de lutte contre les infections nosocomiales.
CRPO : Complications respiratoires postopératoires.
CT : Capacité pulmonaire totale.

CV : Capacité vitale.

DEMM : Débit expiratoire maximal médian.

DLCO : Capacité de diffusion du monoxyde de carbone.
ECG : Electrocardiographie.

EFR : Exploration fonctionnelle respiratoire.

IDM : Infarctus de myocarde.

IRC : insuffisance respiratoire chronique.

IV : Intraveineux.

LBA : Lavage broncho-alvéolaire.

NPT : Nutrition parentérale.



ORL : Oto-rhino-larynge.

PaCO2 : Pression artérielle en CO2.

PaO2 : Pression artérielle en oxygéne.

PCA : Analgésie intraveineuse controlée par le patient.
PAVM : Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique.
PEEP : Pression expiratoire positive.

PNO : Pneumothorax.

PNP : Pneumopathie.

RCT : Radio-chimiothérapie.

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigu.

Sl : Spirométrie incitative.

SpO2 : Saturation pulsée en oxygene.

TNF : Tumor necrosis factor.

VEMS : Volume expiratoire maximal second.

VNI : Ventilation non invasive.

VR : Volume résiduel.
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La chirurgie de 1’cesophage représente une entité a part dans le domaine de
la chirurgie et de I’anesthésie-réanimation, du fait de D’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 morbidit¢ de la chirurgie cesophagienne est dominée par les
complications respiratoires qui surviennent dans 80% des cas au cours des cing
premiers jours. Leur incidence est de 39%, et sont responsables de pres de 60%
des déces [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 hospitaliére.
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I. RAPPEL ANATOMIQUE [2]

L’cesophage est un conduit musculomembraneux, élastique et contractile. 1l
est destiné a transmettre les aliments du pharynx a 1’estomac. Il traverse
successivement la région cervicale, le médiastin postérieur, le diaphragme et se

termine dans la région cceliaque (figurel).

La longueur moyenne de 1’cesophage est de 25cm, mais elle varie selon le

sexe, I’age et la taille.

1 Topographie générale.

Figure 1 : Topographie générale de 1’cesophage [3]
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L’cesophage se compose de trois tuniques concentriques et réguliérement
superposées. La muqueuse, épaisse et résistante, constituée par un épithélium

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

La muqueuse cesophagienne constitue la couche la plus solide de la paroi
cesophagienne, mais elle se rétracte lorsque la totalité de la paroi est sectionnée.
Elle doit étre repérée et intéressée par la suture pour constituer un plan d’appui

fondamentale pour les anastomoses.

La sous muqueuse, adhere a 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 I’cesophage a la distension et a
1’allongement est assez faible. Ceci constitue un obstacle a la résection partielle
de I’cesophage 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 mugueuse cesophagienne

Figure 3: Coupe histologique de la paroi cesophagienne.

1. Epithélium ; 4. Sous-mugueuse ;
2. Lamina propria ; 5. Plan circulaire interne de la couche musculaire ;

3.muscularis mucosae : 8- Plan longitudinal externe de la couche musculaire.
Les rapports de 1I’cesophage (fig 4, 5, 6) :

6
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e [’cesophage cervicale est en rapport en avant avec la trachée qu’il
déborde a gauche pour constituer 1’angle trachéo-oesophagien ou monte le nerf
récurrent gauche. En arriére [’cesophage est séparé de [’aponévrose pré
vertébrale, des muscles pré vertébraux et de la colonne cervicale par 1’espace
rétro viscéral du cou. Et latéralement on trouve : les lobes latéraux du corps
thyroide, 1’artére thyroidienne inferieure, le nerf récurrent droit qui monte sur le
bord droit de 1’cesophage et le paquet vasculo-nerveux du cou (I’artere carotide
primitive, la veine jugulaire interne, le nerf vague (X) et la branche descendante

du nerf hypoglosse(Xl1), et la chaine sympathique cervicale.

e [’aesophage thoracique : il occupe le médiastin postérieur entre la crosse
de l’aorte a gauche et la crosse de la veine azygos a droite permettant

d’individualiser trois ¢tages :
< Etage supérieur sus-azygo-aortique : D2-D4

<> En arriére on trouve la colonne vertébrale et la chaine sympathique.
En avant la trachée. A droite le nerf vague droit et la plévre
médiastinale et a gauche le quadrilatéere vasculaire latéro-trachéal
gauche ou se croisent les nerfs vague et phrénique gauche et la plévre

meédiastinale.

< Etage inter-azygo-aortique : En arriére 1’acesophage est en rapport avec
le canal thoracique, en avant la bronche souche gauche, a droite la
crosse azygos et le nerf vague droit et a gauche on trouve la crosse de

’aorte et le nerf vague gauche.
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<~ Etage sous-azygo-aortique : a ce niveau |’cesophage répond : en
arricre a ’aorte thoracique descendante, les artéres intercostales, le

canal thoracique et la grande veine azygos.

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

deux artéres pulmonaires et les bronches souches.
Et latéralement les nerfs satellites de 1’cesophage, et la plévre médiastinale.

< L’cesophage diaphragmatique, il traverse le diaphragme a travers le
hiatus oesophagien et répond en arriere au nerf vague droit et on avant

au nerf vague gauche.

< L’cesophage abdominal, il repose en arriére directement sur le pilier
gauche du diaphragme traversé par le nerf vague droit. En avant
I’cesophage répond a la face dorsale du lobe gauche du foie, par
intermédiaire du péritoine sous lequel descend le nerf vague gauche.
Latéralement a gauche il répond, dans sa partie craniale au ligament
triangulaire gauche du foie et a droite au bord gauche de la partie

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

1. (Esophage ; 2. Nerf laryngé inferieur gauche ; 3. Artere et veine vertébrale gauche ; 4.Conduit
thoracique ; 5.nerf phrénique : 6. Muscle scaléne antérieur ; 7. Artere subclaviere gauche ; 8. Veine
subclaviére gauche ; 9. Nerf pneumogastrique gauche (X) ; 10. veine jugulaire interne ; 11. artere
carotide commune gauche ; 12. Artére 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 déme pleural.
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Figure 5 : vue latérale du médiastin.

1. Esophage ; 2. Trachée ; 3 nerf phrénique droit ; 4. Crosse de la grande veine azygos ; 5. Veine
intercostale ; 6. Artere intercostale ; 7. Artére 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-cesophagien ; 12/ conduit thoracique ;
13 nerf grand splanchnique ; 14. Ligament pulmonaire droit.

10



Complications respiratoires de la chirurgie de I’cesophage: Incidence et facteurs de risque.
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Figure 6 : A, B. vue latérale gauche du médiastin.

1. Artére subclaviére gauche ; 2. (Esophage (dans le triangle de poirier) ; 3. Trachée ; 4. Artere
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. Artére pulmonaire gauche ; 11. Veine hémi-azygos supérieure gauche ; 12. Artere petite
aesophagienne ; 13. Veine pulmonaire gauche ; 14. Nerf phrénique gauche ; 15. Artére grande
cesophagienne ; 16. Ligament pulmonaire gauche récliné.

11
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La vascularisation artérielle provient au niveau cervical des artéres
thyroidiennes inférieures et au niveau thoracique des artéres bronchiques et
aortiques. Pour le segment inférieur de I’cesophage, elle est sous la dépendance
des arteres coronaire stomachique, splénique et diaphragmatique. Le drainage

veineux est parallele a la vascularisation artérielle (figure 7).

Le drainage lymphatique de 1’extrémité supérieure de 1’cesophage se fait
vers la base du cou. Le drainage de 1’cesophage thoracique se fait en haut vers
les ganglions inertrachéobronchique et en bas vers les vaisseaux de la région

ceeliaque.

Les nerfs vagues droit et gauche longent I’cesophage de chaque coté.

12
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Figure 7: vascularisation de 1'ccsophage.

1. Artere thyroidienne inférieure ; 2. Artere du croisement ; 3. Artere bronchique ; 4. Artére
petite cesophagienne ; 5 artére grande cesophagienne ; 6. Artére gastrique gauche; 7. Veine
thyroidienne inférieure ; 8. Veine azygos ; 9. Anastomose portocave ; 10. Veine gastrique gauche ;
11. Tronc porte ; 12 nceud lymphatique jugulaire interne ; 13. Neeuds lymphatiques latérotrachéaux ;
14. Nceuds lymphatique hilaires ; 15. Neeuds lymphatiques sous-carinaires et bronchiques ; 16.
Neeud lymphatique para-aortique ; 17. Neeud lymphatique para-cesophagien; 18. Nceuds
lymphatiques cardiaux ; 19. Nceuds lymphatiques cceliaques.
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II. INDICATION THERAPEUTIQUE

Le cancer de I’cesophage atteint chaque année en France plus de 5 000
nouvelles personnes. L’épidémiologie de ce type d’atteinte a été marquée par
une réduction réguliere des cancers épidermoides se développant essentiellement
sur terrain alcoolo-tabagique au profit des adénocarcinomes se développant sur

endobrachycesophage et dysplasies secondaires au reflux gastro-cesophagien [4].

Au moment du diagnostic, trois malades sur quatre sont jugés inopérables
en raison de contre-indications liées au terrain ou a 1’extension tumorale.
L’exéreése a visée curative n’est finalement possible que chez 15 a 20% des
patients. Les autres bénéficieront d’un traitement palliatif. Les indications
thérapeutiques sont les mémes pour les carcinomes épidermoides et les
adénocarcinomes a 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 1)
de I’esophage, mais de plus en plus, vue I’amélioration des résultats des
traitements néoadjuvants, elle apparait comme une approche complémentaire
des autres modalités thérapeutiques. La chirurgie de cette néoplasie s’expose a
deux contraintes majeures avec, d’une part, une exérese aussi complete que
possible et, d’autre part, la nécessité d’un résultat fonctionnel optimal, seul
garant d’une qualité de vie acceptable. Le remplacement de 1’cesophage par
I’estomac assure, en cela, un confort alimentaire satisfaisant. Le colon sera

utilisé lorsque I’estomac est affecté ou a été préalablement opéré [6, 7].

14
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Les interventions les plus courantes sont [8] :

L’cesophagectomie transhiatale, sans thoracotomie, se fait a I’aveugle. Elle
enléve I’cesophage abdominothoracique par une laparotomie et une cervicotomie
gauche. L’anastomose du transplant digestif et de I’cesophage cervical restant est

extrathoracique (fig8).

L’cesophagectomie subtotale du tiers inférieur utilise le plus souvent la voie
transthoracique droite : une thoracotomie droite est associée a une laparotomie
(intervention d’Ivor Lewis ou de Lewis-Santy) (fig9). L’anastomose du
transplant gastrique et de 1’cesophage sera alors intrathoracique. . Elle s’adresse
aux cancers intrathoraciques dont le pdle supérieur est au dessous de la caréne

ou la crosse de 1’aorte.

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

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

Enfin I’cesophagectomie par triple voie d’abord associant une thoracotomie
droite une laparotomie et une cervicotomie droite ou gauche pour réaliser une
anastomose gastro-cesophagienne extrathoracique dans la région cervicale. Le
transplant digestif interposé peut étre en position rétrosternale (intervention
d’Akiyama) (figl1) ou dans le lit cesophagien (intervention de Mac Keown)
(figl2). Ces deux techniques sont proposées pour les cancers dont le péle

supérieur est au dessus de la caréne ou de la crosse de 1’aorte.

15
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Figure 7:(Esophagectomie transhiatale sans thoracotomie : laparotomie et cervicotomie
gauche ; remplacement de 1’cesophage par I’estomac placé dans le lit cesophagien ;

anastomose cervicale [9].

Figure .9 Intervention de Lewis-Santy : laparotomie et thoracotomie droite ; remplacement de
I’cesophage par I’estomac placé dans le lit cesophagien ; 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

I’cesophage par I’estomac placé dans le lit cesophagien ; anastomose dans le thorax [9].

Figure 11 : Intervention d’ Akiyama : laparotomie, thoracotomie droite
et cervicotomie gauche ; remplacement de I’cesophage par I’estomac

placé en rétrosternal ; anastomose cervicale [9].

17
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Figure .12 : Intervention de Mac Keown : laparotomie, thoracotomie droite et cervicotomie

droite; remplacement de 1’cesophage par I’estomac placé dans le lit cesophagien [9].

18
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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 a distance (M).

Si le malade est inopérable, la RCT concomitante exclusive constitue le
traitement de choix en I’absence d’envahissement trachéobronchique. Elle doit
étre également proposee 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 étre suivie de

chimiothérapie seule.

La radiothérapie exclusive est indiquee chez des patients trop fragiles pour
étre operés et pour supporter la chimioradiothérapie, ou a titre palliatif pour

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

La chimioradiothérapie préopératoire peut étre proposé pour des cancers
évolués (de stade T3 ou atteignant les ganglions), opérables : la difficulté
consiste a déterminer quels patients bénéficient de la chirurgie. Les patients en

situation de réponse partielle seraient probablement les meilleurs candidats.

19
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III. LES COMPLICATIONS RESPIRATOIRES POSTOPERATOIRES DE
L ESOPHAGECTOMIE

A. Définition :

La définition la plus fidéle permettant de décrire les complications post-
chirurgicales repose sur une classification en cing grades de gravité croissante

proposée par Dindo et al. [10, 11] :

<~ Grade | : Complications ne nécessitant pas le recours a un traitement

médical ou chirurgical.
Grade I1: Complications nécessitant un traitement pharmacologique.

<~ Grade Il : Complications nécessitant le recours a un traitement

endoscopique ou une réintervention chirurgicale.

<~ complications de grade IV potentiellement graves avec défaillance

d’un seul organe (IVa), ou multiviscérale (1\VDb).

< Grade V : mortelles.

Cette classification, utilisée par de nombreuses équipes, peut s’appliquer a
chaque type de chirurgie avec leurs différentes spécificités (tableau 1).
L’avantage de cette classification est d’unifier selon des termes genéraux
I’ensemble des complications possibles. Elle intégre en outre la prise en charge

en unité de soins intensifs, souvent absente des classifications précédentes.

20
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Une différence doit étre faite entre complication respiratoire secondaire a

une complication chirurgicale et complication respiratoire pure :

< La situation intrathoracique de I’cesophage 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 1’état respiratoire préopératoire du patient, ses
comorbidités, la qualit¢ de sa préparation respiratoire, [’acte
chirurgical par lui-méme et ses indications, la gestion anesthesique et

la prise en charge en réanimation.

La distinction entre CRPO pures et liées a 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 apres chirurgie majeure.

Stade |
Stade 11
Stade 111
Stade Illa
Stade Illb
Stade IV
Stade IVVa
Stade Vb
Stade V

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

Définition

Toutes modifications par rapport aux suites
postopératoires normales, sans recours a un
traitement pharmacologique, chirurgical,
endoscopique  ou interventionnel.  Autorise
’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 1’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

Déces du patient
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Systeme respiratoire

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)

Déces
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B.Epidémiologie et incidence des complications

respiratoires [1, 12]

Les CRPO sont fréquentes dans les suites de la chirurgie de 1’cesophage.
Leur incidence et leurs facteurs prédictifs varient d'un auteur a l'autre selon la
méthode d'étude (rétrospective ou prospective) et les criteres de définition
utilisés.

Pour certains, la définition de CRPO repose sur des criteres théerapeutiques
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 a cing
jours. Sans deéfinition standardisée des complications respiratoires, I'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 I'cesophage a été considérablement réduit grace aux progres des
techniques chirurgicales et de la réanimation postopératoire. Dans le domaine
des complications respiratoires pures, I’incidence actuelle varie de 10 a 25 %.
En pratique et selon des deéfinitions standardisées, le taux des complications
respiratoires est de 39 % et elles expliquent pres de 60 % des déces hospitaliers.
Prés de 80 % de ces CRPO sont précoces et surviennent dans les cing premiers

jours postopératoires.
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Table 2: résultats en termes de complications respiratoires de différentes series

chirurgicales.

Etude Année | Patients CRPO ngﬁ]rir:ao SDRA Atélecta | Pleurési | Fistule ret_:E'ren Déces
(%) (%) (%) sie (%) | e (%) (%) t(lg/lol)e (%)
El hijri [13] | 2000 70 33 4,14 nc 4,3 21,4 8,57 5,7 7,14
W'[‘fj’]'ey 2001 710 32 17 12 nc ne 35 nc 11
AV‘EQg]a”O 2002 81 36,1 32,8 9,8 86,9 86,9 nc nc 11,5
Chk%’}d[rl%flhe 2003 76 22 13 9,2 nc 13 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
Sc?{gfer 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’*['Z"S‘ino 2009 97 34 22,7 10,3 26,8 nc nc nc 5
Zingg [24] 2010 858 27,4 22,3 15 nc 4,9 12,5 nc 3,5

v/ nc: non communiqué.

v" CRPO : complications respiratoires aprés cesophagectomie.
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C.Complications de causes respiratoires pures

Ces CRPO pures s’intégrent dans un continuum (en trois stades) d’une
méme pathologie pulmonaire qui évolue durant la période postopératoire,
réalisant au minimum, 1I’encombrement bronchique jusqu’au stade ultime du
SDRA. Chaque stade peut étre réversible et des stratégies ventilatoires précoces

(VNI, fibroaspiration) peuvent éviter le passage d’un stade a 1’autre.
1. Encombrement bronchique et atélectasie

De nombreux troubles ventilatoires sont rapportés en chirurgie
cesophagienne. Leur incidence varie de 8 a 26% en fonction des etudes [23, 18,
25]. Pour plusieurs auteurs, une atélectasie ou un encombrement devient un
é¢vénement pathologique lorsqu’il implique la réalisation d’une bronchoscopie
ou le recours a la ventilation non invasive afin de réexpandre le territoire
pulmonaire concerné et/ou d’améliorer I’hématose. De nombreuses équipes ont
souligné le réle des troubles ventilatoires « minimes » dans la constitution des
pneumopathies [1, 12]. Elles surviennent généralement dans les 72 premieres

heures postopératoires.
2. Pneumopathies nosocomiales

Les pneumopathies nosocomiales sont les complications les plus
fréquemment observé aprés oesophagectomie, elles représentent la premiere
cause de CRPO. Leur incidence est de 10 a 81% selon les études les plus
récentes [18-19, 24, 26-28]. Elles sont définit par 1’apparition d’une image
radiologique aprés 48h d’hospitalisation associée a au moins deux des critéres

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, méme si l'inoculation

parenchymateuse s'est produite durant le temps opératoire.

Les pneumopathies nosocomiales peuvent étre séparées en deux groupes en
fonction de leur delai de survenue et I’association a la ventilation mécanique
(tableau 3). Ces PAVM doivent étre, dans la mesure du possible, documentées
par un examen microbiologique de référence, tel que le brossage télescopique
protegé [1,12] ou une autre technique microbiologique. Elles surviennent
généralement entre le deuxiéme et le sixieme 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.
. ) o ) Germe potentiellement
Etiologie Gram négatif, legionnella. o
multirésistant.

Mortalité Faible. Forte (30 a 50 %).

) ) o Aspiration bronchique,
Diagnostic Clinique, crachats.

Bronchoscopie.

L Monothérapie < 5 jours o o
Antibiotiques o ] Combinaison d’antibiotiques.
Association si > 5 jours

o o Idem + mesures associées aux
Prévention Mesure générale du CLIN.

risques liés a I’intubation.
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3. Syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)

Le SDRA est une complication grave dont la mortalité reste tres élevée. Il
s’agit d’un mécanisme non cardiogénique comprenant le syndrome de détresse
respiratoire aigu€ et, a un moindre degré, 1’acute lung injury(ALI), dont
I’incidence est loin d’étre négligeable aprés chirurgie cesophagienne. Le ALI ou
SDRA concerne prés 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 cesophagectomie, 27 % ont développ¢ un SDRA apres résection

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

Des auteurs insistent sur I’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
cingquieme jour postopératoire.

D. Complications respiratoires de causes chirurgicales

Ces complications sont secondaires a 1’acte chirurgical et doivent étre
systématiqguement  recherchées devant tout événement  respiratoire
postopératoire.

1. Epanchements pleuraux

Quasi constants du c6té opératoire, et fréquents du coté opposé, ils résultent
le plus souvent d’une bréche dans la plévre controlatérale. Il faut toutefois savoir
drainer trés précocement 1’épanchement car il majore toujours les troubles de la
mécanique ventilatoire.
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Leur aspect est le plus souvent sero-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 a 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 aprés cesophagectomie. Elles surviennent dans 13 a 14%
selon les séries les plus récentes [26, 30, 31]. Leur évolution peut étre
redoutable, constituant le principal facteur de mortalité chirurgicale
postopératoire précoce. La survenue de lachage anastomotique ne semble pas
étre liee a 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 retro-sternale, 1’infection locale au site de
I’anastomose, 1’expérience du chirurgien et la qualit¢é de la vascularisation

artérielle ou veineuse [26, 32].

Ceci souligne Dattention qui doit étre portée a la perméabilité et a
I’aspiration continue et douce de la sonde naso-gastrique mais aussi a la position
demi-assise des patients. Elles apparaissent en moyenne au septieme voir

dixiéme jour postoperatoire [32, 33].
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La présentation clinique des patients qui présente une fistule anastomotique
varie de 1’absence de symptomes, au choc septique avec déces [34]. Leur
traduction peut également se faire sur le mode septique (fievre, pneumopathie)

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

Le diagnostic est porté devant I'apparition de liquide digestif au niveau
cervical ou dans le drainage thoracique ; il faut également évoquer la survenue
d'une fistule devant I'apparition d'un syndrome fébrile isolé, d'une acidose, d'une
pneumopathie droite résistant a un traitement bien conduit ou d'une insuffisance

respiratoire aigué isolée non expliquée [1,12].

Les fistules cervicales sont géneralement associées a des symptomes légers,
et peuvent habituellement étre traitées de facon conservatrice [33]. Pour les
patients avec anastomose cervicale et présentant des signes de fistule une reprise
doit étre proposée dans le but de vérifier la vitalité de la plastie et de drainer la
fistule. Les fistules intrathoraciques a minima peuvent étre traitées par drainage
percutané ou reprise chirurgicale avec débridement, lavage, suture et drainage.
En cas de présentation clinique plus sévéere (fievre, hypotension, tachycardie,
dyspnée, hyperleucocytose, état de choc), une réanimation avec réintervention

doit étre proposée en urgence [34,35].
3. Nécrose de plastie

La nécrose de plastie est une complication grave et est généralement due a
des erreurs techniques. Leur incidence varie de 0,5 a 10% [22, 27, 36]. Les
facteurs influencant 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 trés bruyant de choc septique et de détresse respiratoire. Elle
apparait dans les 24-48 premieres heures postopératoires et nécessite une double
dérivation (jéjunostomie et pharyngostomie) accompagnant 1’exérése du colon
nécrose [37]. Un diagnostic et une prise en charge précoces sont indispensables

pour enrayer la morbi-mortalité.
4. Plaie trachéobronchique

Les plaies peropératoires de [D’arbre respiratoire au cours de
I’cesophagectomie 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
a ’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
I’cesophage, les antécédents d’irradiation préopératoire, 1’extension antérieure de

la tumeur, 1’utilisation de sonde d’intubation a double lumiére [9,39].

Une déchirure trachéale est responsable d’emphyséme sous-cutané, de
pneumothorax sous tension et doit étre évoquée devant une fuite aérique
abondante en peropératoire, des difficultés de ventilation, une hypotension
inexpliqguée ou un bullage majeur persistant en postopératoire. Un abces
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 sévere dans la mesure ou
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 I’cesophage cervical, de 1’cesophage thoracique ou lors du
curage ganglionnaire médiastinal [40, 41]. Son incidence est de 10 a 20 % chez
les patients ayant eu une cesophagectomie avec abord cervical. Elle est majorée

en cas de triple curage [32, 39].
6. Chylothorax

Le chylothorax est du a un traumatisme chirurgical du canal thoracique ou
I’une de ses branches, et peut survenir dans tout type d’cesophagectomie, ou a un
défaut de lymphostase. Leur fréguence 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 a 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. Etiopathogénie des complications respiratoires

Les facteurs favorisant la survenue des CRPO sont multiples. Certains sont
liés au malade (mauvaises performances ventilatoires préopératoires, tabagisme,
¢tat nutritionnel, traitement d’induction). D’autres sont liés a I’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 genése de ces
complications.

1. Facteurs liés au patient

a. L’dge du patient

Pendant longtemps, le grand age a été un facteur de risque significatif de
mortalité et morbidité postoperatoire [17-19, 42], mais I’amélioration de la prise
en charge périopératoire a nettement diminué celle-ci. En effet, ’Age en soi n’est
pas une contre indication a la chirurgie, car la survie a cing ans apres résection
chirurgicale apparait désormais similaire avant et apres 70 ans. Cependant, la
fréquence des complications médicales postopératoires, en particulier
pulmonaires et cardiaques, reste plus élevée par rapport a une population témoin
plus jeune [43-46]. Chez le sujet agé, les dysfonctions rénale, pulmonaire et
cardiaque sont fréquentes ce qui doit inciter le clinicien a évaluer non plus I’age
en valeur absolue, mais bien les capacités physiologiques du patient.
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b. L’ immunodépression vraie ou relative, dénutrition

La cachexie et 1’altération rapide de I’état général sont rarement présentes
au moment ou l’indication opératoire est portée, du fait des progrés des
traitements préopératoires permettant une réduction tumorale efficace et donc
une reprise de I’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 /I était un facteur de
risque prédictif de complications postopératoires [30, 47].

La dénutrition entraine une diminution des forces musculaires en
particuliers respiratoire, et un affaiblissement des défenses immunitaires du
sujet, plus enclin aux complications infectieuses, qui peuvent étre aggravées par
la chimiothérapie. De plus la dénutrition induit des retards de cicatrisation avec
risque d’infection responsable de lachage anastomotique [48]. Ces troubles

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

Stress
chirurgical

Translocation bactérienne
intestinale

-Réponse humorale et

hormonale au stress

: ¥
(Cytokines, Cortisol, ot \ -Deéficience de limmunité
Catécholamines) -Défaillance de la barriére

intestinale.
‘ Hypercatabolisme ‘ \
-lachage anastomotigue.

\ Pathologia
sous jacente

Fig. 13. Implication de la dénutrition périopératoire

-Retard de cicatrisation

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 [’existence d’un volume
expiratoire maximal/ seconde inférieur a 65-70 % de la théorique représentent
un facteur indépendant dans la survenue de complications respiratoires et de
mortalité postopératoire [15, 49 ,50].

La broncho-pneumopathie chronigue obstructive (BPCO) est une maladie
chronique et lentement progressive caractérisée par une obstruction des voies
aeriennes non ou incompletement réversible. L’existence d’une BPCO augmente
le risque de complication respiratoires postopératoires, ce risque apparait surtout
important en cas de BPCO sévere (VEMS < 50 % des valeurs prédites) [51-54].

La recherche d’une colonisation bactérienne de 1’arbre bronchique chez des
patients avec une altération des capacités respiratoires serait particulierement
intéressante. En effet, une colonisation bronchique par des germes pathogenes
est retrouvée dans les aspirations trachéales peropératoires chez pres de 40 %
des patients [55]. Les principaux germes mis en évidence seraient par ailleurs
peu sensibles au spectre de I’antibioprophylaxie usuellement employée. Cette
colonisation, liée au terrain, serait le point de départ d’un processus infectieux
aboutissant a la pneumopathie nosocomiale.

d. L obésité.

L’altération de la fonction respiratoire est naturellement liée a 1’existence
d’une surcharge pondérale. En effet, I’obésité est une préoccupation particuliere
en matiere 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 a I’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 1’obésité comme un facteur
indépendant de CRPO [56]. Deux études ont des collectifs de patients
importants ; celle de Thomas et al. portant sur prés de 3000 patients ne trouve
pas de relation entre 1’index de masse corporelle et la survenue de CRPO [57].
Un suivi de cohorte de plus de 6000 patients, dont 13% de patients obeses,
n’identifie pas 1’obésité comme un facteur indépendant de risque [58]. Au total,
I’obésité en soi n’est pas porteuse d’information quant a la potentialité de

CRPO. Ce sont plutdt les pathologies associées a 1’obésité qui sont en cause.

e. Tabagisme

L’existence d’un tabagisme constitue un facteur de risque significatif de
complications respiratoires postopératoires, méme en 1’absence de pathologie
respiratoire [14, 59]. Il entraine une augmentation de la sécrétion de mucus et
altére la clairance mucociliaire [60]. De plus, le tabac altére les processus de
cicatrisation et constitue un facteur de risque de complications chirurgicales

(lachage 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 1’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 I’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 realisées chez des patients agés situent
clairement le role de D’insuffisance ventriculaire gauche dans le risque de
survenue de CRPO [67]. Aucune étude ne permet d’affirmer que 1’optimisation

préopératoire de la fonction circulation diminue ce risque.

h. Fonction hépatique

L’intoxication alcoolique chronique est souvent un facteur qui diminue
I’adhésion aux soins périopératoires. C’est un facteur de dysfonction hépatique.
La dysfonction hépatique liée a une cirrhose du foie est un facteur de risque
significatif de mortalité postopératoire. Elle favorise les complications
pulmonaires graves et 1’ascite postoperatoire. Cette ascite s’accompagne souvent
d’un épanchement pleural dont le contrdle est difficile. Un taux de prothrombine
inférieur ou égal a 60 % est un facteur de risque prédictif de déces

postopératoire [9].

La cirrhose du foie décompensée est dans de nombreux centres une contre-
indication a I’oesophagectomie. Le risque opératoire est tolérable si le taux de
prothrombine est supérieur a 60 % et si le malade est classé Child A ou B [68,
69].
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2. Facteurs liés au traitement medicochirurgical

a. Radio-chimiothérapie néoadjuvante

Le traitement actuel du cancer de I’cesophage s’intégre 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 hospitaliére par
la majoration de la morbidité postopératoire précoce, notamment respiratoire.
Mais la controverse continue puisque de nombreuses €tudes n’ont pas retrouve
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 gravit¢ des CRPO augmentent d’autant plus que
la dose de radiothérapie est élevée. Il en est de méme pour les capacités de
diffusion de la membrane alveolo-capillaire [70]. Une altération de plus de 20 %
et/ou une valeur inférieure a 70 % des capacités de diffusion représente alors un
risque significatif [70, 75].

La chimiothérapie participe a une immunodépression générale et favorise
les événements infectieux postopératoires. D’Journo et al. ont récemment mis en
¢vidence ’existence d’une colonisation bronchique (30 % des cas) sur des LBA
préopératoires chez des patients traités par une RCT neoadjuvante avant
cesophagectomie. Les micro-organismes impliqués etaient bactériens et viraux
(cytomégalovirus : dans 42% des cas). Leur traitement préopératoire a permis de
réduire 1’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 relachement musculaire, en particulier
diaphragmatique qui permet une mobilisation céphalique des viscéres
abdominaux qui amputent les volumes. Il en découle des troubles ventilatoires

ou atélectasies présentes essentiellement en zones déclives.

Ces phénomenes sont exacerbés par une dysfonction diaphragmatique en
rapport avec une inhibition réflexe de [I’innervation phrénique,
vraisemblablement non liée a la douleur, puisque 1’administration de
morphiniques par voie péridurale n’améliore pas la fonction diaphragmatique
[12]. Seule I’utilisation d’anesthésiques locaux dans le cadre d’une analgésie
péridurale permet d’obtenir une ameélioration du dysfonctionnement

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

L’atonie diaphragmatique persistera plusieurs heures voire plusieurs jours,
soit par sidération neurogene réactionnelle, soit par traumatisme direct lié a

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

Lors d’une thoracotomie associ¢e, 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 particulierement important durant les
sept premiers jours. Tous ces éléments se combinent a la distension digestive

relative a 1’iléus postopératoire pour réduire 1’efficacité de la toux [12].
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c. Agression par la ventilation mécanique

Ces dernieres années, les effets néfastes de la ventilation mécanique ont éte
incriminés dans la genése 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 lIésions sont attribuées a des
phénomenes de barotraumatisme, de volotraumatisme et plus récemment au

biotraumatisme.

La ventilation unipulmonaire et le décubitus latéral s’accompagnent d’une
redistribution du debit cardiaque et de la ventilation pulmonaire (figurel?).
Ainsi, le poumon ventilé regoit seul I’ensemble du débit cardiaque et de la
ventilation mécanique. Cette « hyperperfusion » associée a une élévation de la
pression hydrostatique pourrait étre responsable de lésions du lit capillaire
pulmonaire. Lors de la réexpansion du poumon exclu, il existerait un transfert de
médiateurs inflammatoires actives vers le poumon controlatéral, phénomeéne
responsable de lésions dites « d’ischémie reperfusion » [79]. Les lésions induites
au niveau de I’endothélium (biotraumatisme) seraient a 1’origine de cette perte
du contrdle de la vasomotricité du lit vasculaire pulmonaire, par le biais du
défaut de synthese de substances vaso-actives (monoxyde d’azote, endothéline,
prostaglandines). Ces lésions endothéliales auraient pour conséquence la baisse
de I’efficacité de la vasoconstriction hypoxique de I’artére pulmonaire dans la
réduction du shunt. L’utilisation d’une ventilation de type « protectrice » basée
sur un faible volume courant et sur 1’utilisation d’une pression positive (PEEP)

permet de réduire significativement les lésions induites par la ventilation
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mécanique [80]. Ces phénomenes 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 I’extubation rapide de type « fast track recovery» [15, 81]. Enfin,
certains insistent sur la nécessité d’administration de corticoides en
peropératoire pour réduire la survenue des phénomenes inflammatoires.
Néanmoins les résultats de telles pratiques restent insuffisants pour les proposer
de facon systématique [82, 83].

Inhomogénéité de la répartition des
rapports ventilation / perfusion

+ Surdistension au sein des zones les
plus médiales

(effet espace mort).

= Troubles ventilatoires au sein des
zones les plus latérales

(effet shunt).

Figure 14 : Schématisation de I’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 I’cesophagectomie. De fagon schématique, il existe deux

conceptions :

< L’cesophagectomie transhiatale (sans thoracotomie), premiére
technique étudiée afin de réduire les complications, mais n’a pas
permis une réduction significative des risques opeératoires et peut
altérer la qualité du curage ganglionnaire.

<> L’autre option est celle de 1’cesophagectomie transthoracique (avec
une thoracotomie droite ou gauche) permettant une résection tumorale
plus compléte mais associée a une morbidité respiratoire plus
importante. Plusieurs études ont demontré que la voie transthoracique
améliorait la survie a long terme mais au prix d’une plus forte
morbidité [85-88].

Sur une série de 102 cesophagectomie consécutives, la survenue de CRPO
¢tait clairement influencée par I'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 a celles de la chirurgie conventionnelle
[90-92].
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Le geste chirurgical entraine inéluctablement un traumatisme médiastinal
de certains éléments nerveux et une manipulation du parenchyme pulmonaire.
Les traumatismes des nerfs récurrents sont a 1’origine de troubles ultérieurs de la
déglutition, d’une baisse du réflexe de toux et entraineraient 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’¢léments participant a la

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

La durée de I’intervention semble également un élément augmentant la
fréquence des complications respiratoires, en particulier chez des patients

présentant une BPCO relativement sévére [17, 93].

e. Transfusion

La chirurgie de [D’cesophage 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 a court terme de certains malades aprés cesophagectomie pour cancer et
augmente la fréguence des complications postopératoires, proportionnellement
au volume de Ila transfusion, en particulier infectieuses, induites par

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

Les conséquences des douleurs dues a I’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 altére 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
operatoires découragent le patient a se mobiliser. Or, I'immobilité et le
décubitus prolongé contribuent aussi a une réduction des volumes pulmonaires,
une respiration superficielle, une toux inefficace et a un encombrement
bronchique [98]. De plus, I’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 gastrigue ou coliqgue en position intrathoracique. La paralysie
récurrentielle y ajoute la survenue de fausses routes. Pour ces différentes
raisons, beaucoup d’équipes [106] préconisent 1’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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Dysfonctions cognitives et troubles du sommeil

Inhalation

ique et réaction i

Surdistension du poumon non exclu avec troubles des
= rapports ventilation/perfusion
"

Ventilation mécanique prolongée
+ Atélectasies postopératoires

Dysfonction des muscles respiratoires accessoires

Ischémie
s Prolongée

® Résection ganglionnaire étendue

Dysfonction diaphragmatique
@ Manipulations digestives

.
® Incisions chirurgicales abdominale et thoracique

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

F. Evaluation préopératoire du risque respiratoire

En raison du risque élevé de complication périopératoire de ce type
d’intervention, I’évaluation de la fonction respiratoire reste une préoccupation
majeure. Il n’existe pas de spécificit¢ du bilan préopératoire respiratoire des
aesophagectomies. Le bilan préopératoire doit inclure les mémes éléments que
celui d’un bilan d’exérése 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 ou 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 reversibles grace a une préparation pulmonaire et un rééquilibre
nutritionnel. En effet, c’est la non-réversibilité des anomalies plus que leur
gravité qui est I’élément prédictif de complications respiratoires. Les épreuves
fonctionnelles respiratoires servent egalement a prévoir la tolérance du patient a
la ventilation monopulmonaire et a fixer les objectifs gazométriques

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

Il n’existe a ce jour qu’une seule étude proposant un score prédictif des
complications cardiorespiratoires apreés cesophagectomie. Ce score, basé¢ sur
I’age, le performans status et le VEMS, propose une classification en stades.
Cependant, cette étude reste une étude réetrospective dans laquelle la définition

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

L’évaluation respiratoire se fera donc d’abord sur les données de
I’interrogatoire et I’examen clinique et ensuite sur les données des examens

complémentaires.
1. Anamnese et examen clinique [108]

L’anamnese est essentielle a 1’identification du risque de complications
respiratoires postopératoire. L’interrogatoire veille a évaluer le tabagisme, les
traitements, en particulier inhalés, la tolérance a I’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 a évaluer le caractére stable de

cette affection.

L’examen clinique évalue 1’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 cceur pulmonaire chronique ;

ces derniers signes justifiant une analyse des gaz du sang.
2. Epreuves fonctionnelles respiratoires

Dans le contexte d’une chirurgie lourde comme 1’cesophagectomie, qui
associe une thoracotomie et une laparotomie, le VEMS apparait bien
inversement corrélé aux complications postopératoires [15, 49].

L’American College of Physicians(ACP) a édict¢é en 1990 des
recommandations sur 1’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
symptomes respiratoires (dyspneée, toux chronigue). Il recommande également
un contr6le de la fonction respiratoire (spirométrie et au besoin gaz du sang
arteriel) 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 a risque de complications
respiratoires sont :

e moins de 50 % de la valeur théorique du VEMS, DEMM 25-75 ou
VR/ CT.

e VEMS/CV <70 % de la valeur théorique.

e Pa02 < 65 mmHg, PaCO2 > 45 mmHg associés a un trouble de la
diffusion.

Lorsqu’une anomalie des ¢&preuves fonctionnelles respiratoires est
observeée, on propose de différer la chirurgie, afin de les contréler ultérieurement
en évaluant le bénéfice parfois notable d’un arrét du tabac, d’une kinésithérapie,
d’une préparation bronchique a domicile par VNI, d’un traitement
bronchodilatateur et d’une eéventuelle antibiothérapie [37]. Toutefois, une
anomalie aux EFR peut déboucher sur de nouvelles explorations, en particulier
un DLCO dont I’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 a 60%, le taux de complications était de
45%, et quand le DLCO était supérieure a 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 tres faible (< 50 % des valeurs
prédites), ces patients en effet doivent étre évalués avec plus de soin [112].

3. Test de marche pendant six minutes

Ce test consiste a demander au patient de marcher le plus vite possible
pendant six minutes, en incluant des periodes de repos si besoin [113]. Aucun
encouragement n’est donné, mais il est informé du temps qui lui reste. Une

oxygenothérapie peut étre administrée afin de maintenir une saturation artérielle
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en oxygene supérieure a 90 % (oxymeétrie de pouls). Une mesure de la fréquence
cardiaque, de la pression artérielle et de la SpO2 est effectuee toutes les deux
minutes. La distance parcourue est notée en fin de test. Une distance parcourue
inférieure a 200 metres était un facteur indépendant de décés postopératoire a
I’issue d’une analyse multivarié¢ lors d’une chirurgie de réduction pulmonaire
[114, 115]. Son utilisation en pratique quotidienne est devenue systématique
mais sa veritable valeur prédictive reste a démontrer spécifiquement dans le

domaine de la chirurgie de 1I’cesophage.
4. Gaz du sang artériels

L’analyse de routine du gaz du sang artériel ne semble pas améliorer
I’évaluation du risque respiratoire, une étude faite sur une petite série de cas a
permit d’identifier I’hypercapnie comme facteur de risque prédictif de CRPO
[109]. De méme 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 1’extréme prudence chez les patients qui doivent
subir une intervention thoracique ou abdominale supérieure et qui présentent une
hypercapnie secondaire a des anomalies de la mécanique respiratoire. Ces
interventions sont inévitablement associées a une hypoventilation relative en
période postopératoire et donc a un risque ¢levé d’aggravation de 1’hypercapnie
et d’acidose respiratoire d’autant plus grave que I’hypercapnie initiale est
importante [108].

La valeur de I’hypoxémie comme paramétre prédictif des complications est
plus discutée [52, 93, 116].
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IV. LES COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE DE I’(ESOPHAGE
A. Complications septiques et cardiovasculaires

La survenu d’un syndrome inflammatoire est quasi constant aprés
cesophagectomie. 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 a une pneumopathie ou a un autre foyer infectieux, il représente un
facteur de gravité supplémentaire par 1’agression microcirculatoire qu’il
impligue notamment au niveau alvéolocapillaire et/ou de la plastie [117-119].
L’apparition d’une instabilitt hémodynamique impose donc une réponse
thérapeutique étiologique et symptomatique extrémement rapide sous peine

d’évolution péjorative [120].

Les complications  cardiovasculaires  sont  fréquentes  apres
cesophagectomie, leur incidence est de I'ordre de 5 a 10 %. Elles sont
représentées essentiellement par 1'infarctus du myocarde, les arythmies,
I’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 li€s a une
sensibilisation des cellules myocardiques atriales aux catécholamines
endogenes, secondaires a un dysfonctionnement des fibres sympathiques et
parasympathiques du plexus cardiaque [9]. Leur survenue peut étre également

favorise par un sepsis [121]. Murthy et al [122] ont constaté, aprés avoir analysé
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des dossiers de 921 patients ayant subi une cesophagectomie 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 a une mortalité plus élevée sans étre directement la cause du déces
[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]. lls se rencontrent plus souvent chez les sujets agés [124]. lls

surviennent dans les 4 premiers jours postopératoires.

Des travaux récents ont montré que I’administration per- et postopératoire
de B-bloquants [32, 36] ou d’inhibiteurs calciques [32, 125] ou amiodarone
[126], limitait la survenue de fibrillations auriculaires apres thoracotomie.
D’authentiques 1ésions d’ischémie myocardique doivent étre distinguées de
variations du segment ST secondaires a la présence d’un transplant digestif

dilaté dans I’espace rétrosternal

Un monitoring précis, fiable et attentif per- et post-opératoire, associé a un
examen clinique quotidien, permettent le diagnostic et la prise en charge

précoces de ces complications.
B. Troubles immunologique et biologique

L’esophagectomie s’accompagne d’une diminution marquée et durable (au
moins une semaine) de I'immunité cellulaire, associée a wune phase
hyperinflammatoire précoce [23]. La durée du syndrome de réponse

inflammatoire systémique se prolonge fréquemment au-dela du troisieme jour
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postopératoire. L’cesophagectomie est une chirurgie majeure qui provoque une
libération trés importante de cytokines pro-inflammatoires [9, 23]. Ces
cytokines, en provoquant une activation des polynucléaires neutrophiles,
seraient a ’origine, chez certains malades, de 1ésions diffuses d’organes et
expliqueraient la fréquence des complications pulmonaires et la survenue d’une
dysfonction myocardique transitoire. Le dosage de marqueurs de I’inflammation
tels que le tumor necrosis factor, I’interleukinel(IL) ou I’IL6, pourrait étre un
outil utile de dépistage pré- et postopératoire. Pour diminuer les complications
postopératoires, des mesures pharmacologiques qui atténuent le retentissement
biologique et immunologique de [I’intervention ont ¢été proposées
(érythropoiétine, corticoides, facteur de croissance médullaire) sans que 1’on

puisse faire encore de recommandations [9, 23].
C. Hernie diaphragmatique

La hernie diaphragmatique est une complication rare apres
cesophagectomie elle survient dans 0,4 a 6 % des cas [39,127]. L’ élargissement
trop important de 1’orifice hiatal est le principal facteur étiogénique. Le colon
transverse était I’organe le plus souvent herni€, isolément ou associé¢ a I’intestin
gréle [127-129]. Le plus souvent le tableau clinique est celui d’une occlusion
aigué [128], les autres symptdmes possibles sont la dyspnée, la douleur
thoracique ou épigastrique, la toux, les nausées, les vomissements, la dysphagie,
les régurgitations, le méléna, la fieévre ou encore 1I’'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 apparait
consensuel de ne réaliser qu’une simple surveillance pour les hernies
diaphragmatiques asymptomatiques, en particulier chez les patients dont le
pronostic a court terme est réservé, tout en gardant a I’esprit la possibilité de
nécrose des visceres herni€s qui s’accompagne d’une mortalité élevée [39, 127,
129]. L’intervention chirurgicale, réalisée en wurgence en cas de
symptomatologie aigué, consiste par laparotomie en la reduction des organes
herniés associée a la réparation hiatale. Une thoracotomie peut étre nécessaire

devant des adhérences intrathoraciques importantes [39, 127].

La prévention des hernies diaphragmatiques aprés cesophagectomie a déja
été développée dans plusieurs travaux. Cette prévention comprennent:
I’omentectomie, pour diminuer la mobilité colique, 1’ouverture antérieure plutot
que latérale de ’orifice hiatal, le cceur et le médiastin réalisant une barriere a la
migration, le calibrage de I’orifice hiatal aprés 1’ascension de la plastie afin que
I’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’a 10 % des patients vont développer des troubles de la vidange
gastrique apreés cesophagectomie, secondaires a 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
a une longueur excessive de la plastie en sus-diaphragmatique [32, 34, 39]. lls
sont diagnostiqués par la survenue de vomissements itératifs apres ablation de la
sonde naso-gastrique vers le cinquiéme 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 ’aspiration digestive prolongée associée a une
verticalisation et une mobilisation précoce. La prescription d’un agent
prokinétique comme 1’Erythromycine®, en association avec un antisecrétoire tel

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

La reéalisation systématique d’une pyloromyotomie ou d’une pyloroclasie
permet de limiter la survenue de cette complication potentiellement grave et
invalidante apres cesophagectomie. Une consultation de diététique, permet au

patient d’appréhender au mieux les régles hygiéno-diétetiques a suivre [32, 39].
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E. Hémorragie postopératoire :

L’incidence des saignements postopératoires nécessitant une reprise
chirurgicale est de 3 a 5 %. La source de I’hémorragie est variée, correspondant
a des lésions non vues ou mal contrblées de la rate, de la veine azygos, des
vaisseaux intercostaux, du grand épiploon, des vaisseaux coronaires
stomachiques ou du parenchyme pulmonaire. Les 1€sions par traction du cceur et
du péricarde peuvent provoguer une tamponnade. Une autre cause de
saignement peropératoire peut étre les plaies des veines diaphragmatiques lors
de la mobilisation du foie gauche, pouvant s’¢tendre a la veine cave. Chez les
patients avec une cirrhose non connue, les varices cesophagiennes peuvent étre a

I’origine d’hémorragie [32, 34, 39].

Le diagnostic d’un saignement postopératoire est habituellement retardé de
12 a 24 heures. Les patients apres cesophagectomie nécessitent un remplissage et
présentent une suffusion hémorragique en rapport avec I’étendue des zones de
dissection pouvant masquer 1’hémorragie. Une tachycardie, une hypotension
inexpliquée ou une chute de la diurése sont généralement des signes précoce de
saignement [32, 34, 39].

Tout saignement peropératoire peut étre 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 arriere 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 I’ensemble des patients opérés de I’cesophage au bloc opératoire
central du CHU lbn Sina de rabat. Ont été inclus dans 1’¢tude tous les patients
qui ont subi une cesophagectomie ou une gastrectomie polaire supérieure, pour

Iésion bénigne ou maligne de I’cesophage ou du cardia.
II. LE RECUEIL DES DONNEES
Ont été recueillis pour chaque patient les parametres suivant :
A. En préopératoire
< L’age et le sexe.
<> Le tabagisme chiffré en paquets-années (PA).
<> Les ATCD d’insuffisance respiratoire chronique.
< L’état nutritionnel évalué par la perte pondérale.
< Siége et type histologique de la Iésion cesophagienne.

B. En peropératoire

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

thoracotomie.
< La durée de ’intervention.
< La nature du transplant.

<> Le nombre de culots globulaires transfusés.
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C. En postopératoire
Ont été relevés et analysés I’ensemble des complications :
% Respiratoires : définies comme suit :

<> Pneumopathie infectieuse en cas d’apparition d’image d’infiltrat ou
de condensation, de fievre, d’hyperleucocytose, de sécrétions
trachéobronchiques purulentes, ou de la mise en évidence d’un

germe a I’examen microbiologique des secrétions bronchiques.
< Atélectasie.
<> Epanchements pleuraux nécessitant un drainage évacuateur.
<> Syndrome de detresse respiratoire aigu (SDRA).
% Chirurgicales :
Lachage anastomotique.
Nécrose de plastie.
Fistule cervicale.

Paralysie du nerf récurrent.

R

Hémorragie.
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I. I’ANALYSE STATISTIQUE

Tous les parameétres 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 a 1’aide du logiciel SPSS 10.0 les
variables quantitatives sont exprimées en moyennes +/- 1’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 a I’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’age 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%).
— Diabéte : 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

I’ American

society

of

Anesthesiologists (ASA): ASA | chez 154 (88,5%), ASA> Il chez

20(11.5%) des

malades (figl17).

11,50

%.
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Figure 17 : classification ASA.
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< Le motif de I’intervention était (figl8) :

— 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 1’cesophage.
= Un cas de tumeur bénigne de I’cesophage.
= Un cas de fistule oesopleurale.

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

O Adénocarcinome B Carcinome épidermoide
O Sténose peptique @ Sténose caustique

4,59% 20.60%

Figure 18 : motif de I’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).

45% 1
40%
35% 1
30% 1
25% 1
20% {
15% 1
10% -

5% 1

0% -

AN

1/3 sup. 1/3 moy 1/3 inf cardia

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 oxygene(SPO2), et la diurése.
<~ Les interventions chirurgicales réalisées sont réparties comme suit :

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

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

— Trente deux cas d’cesophagectomie 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 I’objet d’une cesophagectomie
transhiatale, avec dans 62 cas une plastie gastrique et dans 48 cas une

plastie colique.
< La durée moyenne de I’intervention était de 362+/- 100 minutes.

< Vingt-et-un patients ont été transfuses dont 18 ont recu plus de trois

culots globulaires.
C. Les données postopératoires :

<> Tous les patients étaient admis en réanimation en postopératoire avec le

méme monitorage, maintenu au minimum pendant 48heures.

<> La ventilation artificielle était maintenue jusqu’au réveil complet et

jusqu’a réechauffement et stabilisation de 1’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 :

Médicales :
» Pulmonaires :
o Atélectasie 61 35
e Pleuresie 47 27
e Pneumopathie 24 13.8
e Pneumothorax 41 23,6
e SDRA 1 0.6
> Choc septique 9 5.17
> Péritonite postopératoire 8 4.6
> Phlébite du membre sup. : 1.14
> Choc hémorragique 1 0.6
Chirurgicales
> Nécrose du greffon 1 0.6
> Lachage anastomotique 21 12
e Anastomose cervicale 16 9.2
e Anastomose thoracique 5 2.87
» Paralysie récurrentielle 4 2.29
Décés 23 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 deuxiéme rang avec une
incidence de 15% (26 malades), elles sont dominées par les lachages

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

Pleurésie
8 Pneumopathie

13,80%

35%
23,60%

0,60%

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

La comparaison des groupes C et T en analyse univarie figure

sur le tableau 5.

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

Age

Sexe : homme
Femme

Classe ASA> 2

Tabac >20PA
<20PA

IRC

Dénutrition
Anomalie a PEFR

Thoracotomie

Durée de ’opération

Transfusion >3 CG
<3CG

Analgésie péridurale
Séjour en réanimation
Malignité
Paralysie récurrentielle

Mortalité

EFR : Epreuve fonctionnelle respiratoire.

ns : non significatif.

postopératoires.

Groupe C

48.4+/-16.9

65(58%)
47(41,9%)

14(12,5%)

18(16%)
15(13,4%)

7(6,25%)
46(41%)
67 (59,8%)
27(24,1%)

368,47+/-102,45

16 (14,3%)
96(85,7%)

33 (29,4%)
11.20+/-10.8
73(65,1%)
4(3,57%)

16 (14,3%)

IRC : insuffisance respiratoires chronique.
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Groupe T

49.4+/-16.4

39(63%)
23(37%)

6(9,6%)

11(17,7%)
6(9,6%)

4(6,4%)
25(40,3%)
39 (63%)
14(22,5%)

351,61+/-95,1

1 (1,6%)
61(98,4%)

20 (32,2%)

7.53+/-6.25

43(69,3%)
0

7 (11,3%)

ns

ns

0.02

ns

ns

ns

ns

ns

ns

<0.01

ns

0.03

ns

ns

ns

CG : culots globulaires.
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En étude univariée, une classe ASA>2 et une transfusion de plus de trois
culots globulaires étaient des facteurs prédictifs statistiguement significatifs de
complications respiratoires postopératoires (p<0.05). En ce qui concerne les
autres facteurs analysés 1’étude montre que le tabagisme, d’une dénutrition en
préopératoire, la thoracotomie, la durée de I’opération, et la survenue d’une
paralysie récurrentielle sont associés a 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 B Interval de
respiratoires P confidence (95%)
Age 48,4+/-16,9 0.937 0,99 0,971-1,028
Sexe : homme 65(58%)
0.887 0.941 0.404-2.192
Femme 47(41,9%)
Classe ASA> 2 14(12,5%) 0.82 0.84 0.18-3.94
Tabac >20PA 18(16%)
0.715 1.232 0.401-3.781
<20PA 15(13,4%)
IRC 7(6,25%) 0.313 2.453 0.430-13.998
Dénutrition 46(41%) 0.911 0.957 0.441-2.076
Anomalie a PEFR 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 I’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

68



Complications respiratoires de la chirurgie de I'cesophage: Incidence et facteurs de risque.

<~ 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.

Age : <70
>70

Sexe : homme
femme

Tabac >20PA
IRC
Dénutrition
Lésion maligne :
Thoracotomie

Transfusion :<3CG
>3CG

Durée de I’opération :
<360min
>360min

Complications respiratoires

Pneumopathie

Déces
(23)

19 (82,6%)
4 (17,4%)

14 (60,8%)
9 (39,1%)

4 (17,4 %)
2 (8,7%)
15 (65,2%)
11(47,8%)
5 (21,7%)
15(65,2%)

8(34,4%)

2 (8,7%)
16(69,5%)

15 (65.2%)

7(30.4%)

69

Survivants (151)

132(87,4%)
19 (12,5%)

90(59,6%)
61(40,4%)

25(16,5%)
9(81.8%)
56(37%)

104(68,8%)

36(23.8%)
142(94%)

9(6%)

70(46,3%)
75(49,6%)

73(48,3%)

17(11,2%)

ns

ns

ns

ns

0.03

ns

ns

<0.01

0.01

ns

0.02
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Aprés D’analyse statistique des différents facteurs, il est apparu que

I’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 statistiguement

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 I’analyse multivarié des différentes variables

Age :>70ans
<70ans

Sexe : homme
Femme

IRC
Dénutrition.
thoracotomie

Durée de
I’opération :<330min
>330min

Transfusion >3 CG
<3CG

PNP

Mortalité

19 (82,6%)
4 (17,4%)

14 (60,8%)
9 (39,1%)

2 (8,7%)
15 (65,2%)

5 (21,7%)

2 (8,7%)
16(69,5%)

15(65,29%)
8(34,4%)

7(30.4%)

70

0,12

0,701

0,314
0,08

0,86

0,95

0,02

0,17

1,03

0,779

2,65
0,32

1,30

4,12

5,18

2,93

Interval de
confidence
(95%0)

0.99-1.08

0.217-2.793

0.396-17.82

0.90-1.18

0.102-15.37

0.78-21.8

1.289-20.84

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
I’cesophage, 47(27%) pour carcinome épidermoide (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, apres
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 age dépassant 70ans était
significativement associé a un risque éleve 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.

Age : < 70ans
>70ans

Sexe : homme
femme

Tabac : <20PA
>20PA

IRC
Dénutrition

CE

ADK

thoracotomie

Voie transhiatale

Analgésie

Durée de 1’opération

Séjour en réanimation

Déces

Ns : non significatif.  IRC : insuffisance respiratoire chronique.

ADK : adénocarcinome.

CRPO
(55)

40 (72,7%)
15 (27,2%)

37 (67,2%)
18 (32,5%)

8 (14,5%)
12 (21,8%)

4 (7,27%)
21 (38,18%)
21 (38,18%)

34 (61,8%)

15 (27,2%)

48 (87,2%)

14 (25,4%)

350.7+/-100.4

10.75+/-7.55

8 (14,5%)

72

Pas de CRPO

(61)

56(91,8%)
5(8,19%)

37(60,6%)
24(39,3%)

5 (8,19%)
14 (23%)

4 (6,55%)
22 (36%)
26(42,6%)

35 (57,3%)
16 (26,2%)
48 (78,6%)
20 (32,7%)
364+/-88.7
7.71+/-4.55

3 (5%)

<0.01

ns

ns

ns
ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

<0.01

ns

CE : carcinome épidermoide.
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Tableau 10 : résultats de I’analyse multivarié.

o Interval de
Complications _
) ) p B confidence
respiratoires
(95%)

Age :>70ans 40 (72,7%)
0.02 4.34 1.233-15.338

<70ans 15 (27,2%)

Sexe : homme 37 (67,2%)
0.178 0.502 0.184-1.369

Femme 18 (32,5%)
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 :
P I 21(38,18%)
CE 0.9 2.27 0.1-1.380
34(61,8%)
ADK
Thoracotomie 15 (27,2%) 0.64 1.30 0.431-3.924
Durée de ’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
cesophagectomie par voie transthoracique et le groupe de patients ayant subi une

cesophagectomie transhiatale figure dans le tableau 11.

Tableau 11: comparaison entre voie transthoracique et voie transhiatale.

Transhiatale Transthoracique

p

(n=72) (n=31)

CRPO 36(50%) 15(48%)
ns

Pas de CRPO 36(50%) 16(%)

Durée de I'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 I’opération et le séjour en réanimation étaient plus
élevés chez les patients ayant subi une cesophagectomie par Vvoie

transthoracique, sans que la différence soit statistiquement significative.
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La chirurgie de 1’cesophage s’accompagne d’une morbidité élevée, celle-Ci
est dominée par les complications respiratoires qui présentent la premiere cause
de mortalité postopératoire. Plusieurs études ont concernées la morbimortalité de
la chirurgie cesophagienne. 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.

, P.
, ) CRPO Pneur_no SDR Atel_ect Pleurés | fistule | récurren | Déce
Etude année | Patients (%) pathie A asie ie (%) (%) tielle s (%)
0, 0, 0,
o | 0 | o o
E'[{‘,o!i” 2000 70 33 4,14 nc 43 214 | 857 57 714
Wr[‘ff]'ey 2001 710 32 17 12 nc nc 35 nc 11
A"e[rl‘g]""”o 2002 81 36,1 32.8 98 | 869 86,9 nc nc 115
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
Sa‘a’g]”et 2005 | 1192 23 10 17 8 nc nc nc 6
Scr[‘lrgfer 2006 126 389 | 389 nc nc nc 111 79 56
Ryan [20] | 2007 200 34 16 7 nc nc 4 nc 8
Davies | 5008 | 215 30 nc nc nc nc 6 3 <1
[21]
ott [22] 2009 240 1,6 nc nc nc 1,25 7,5 nc 3,8
- ‘['2"?3“0 2009 97 34 27 | 103 | 268 nc nc nc 5
Zingg [24] | 2010 858 274 | 223 15 nc 49 125 nc 35
éNt?thg 2010 174 | 643% | 138 06 35 27 12 229 |1321
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Selon ces séries, le taux des complications respiratoires postopératoires
varie de 22% a 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 I'une des complications respiratoires les plus fréquentes
aprés cesophagectomie. Son incidence varie de 4,3% a 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 fréeqguemment rapportees
aprés chirurgie cesophagienne, leur taux est de 1,3% a 86,9% [13, 14, 16, 22,
24]. Dans notre étude les pleurésies représentent la deuxieme complication
respiratoire avec une incidence de 27%.

Les pneumopathies nosocomiales représentent la premiére 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%), I’analyse univarié n’a montré aucune différence significative
entre les facteurs de risque analysés. Dans I’étude de Zingg et al. [24], le taux
des pneumopathies était de 22%, 1’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 déces. Dans I’analyse univarié (tableau 13), I’age, I’existence d’une
dénutrition préopératoire, et la malignité de la lésion, étaient statistiquement
associes a un risque plus élevée de survenue de pneumopathies postopératoire
(p<0,05).
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Table 13:
PNP
Pas de PNP (150) p
(24)
Age 51,3+/- 21,2 48,36+/- 15,9 0,02
Sexe : homme 12 (50%) 92(61,3%)
ns
femme 12(50%) 58(38,6%)
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% a 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, des
la phase préopératoire et doivent étre 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 age 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 1’age avancé, un volume expiratoire maximal second

(VEMS) inférieur a 65% et une chimioradiothérapie néoadjuvante [15].

Ferguson et al. ont identifie comme facteurs prédictifs de CRPO, 1’age
avancé, la valeur du VEMS, le diabete, le tabagisme et un index de masse
corporelle inferieur a 20kg/m2. Dans la méme étude les résultats de 1’analyse
multivarié confirment que seul I’age avancé, la valeur du VEMS et la
performance physique globale sont des facteurs indépendants de survenue de
CRPO [49].

Quant a I’étude de Law et al. la régression logistique a identifi¢ comme
facteurs indépendant de morbidité postopératoires, 1’age avance, la durée de

I’intervention et la localisation de la tumeur [27].

Shiraishi et al. en analyse univarié, retrouvent comme facteur prédictifs de
complications respiratoires, 1’age, le sexe, une anomalie a la spirométrie, la
présence d’un traitement d’induction, et le saignement peropératoire important.
La régression logistique confirme que seul 1’age, le sexe et la
radiochimiothérapie préopératoires sont des facteurs indépendants de CRPO
[130].

Dans I’étude de Dhungel et al. [131], les fumeurs et les patients présentant
des comorbidités préopératoires (diabete, hypertension artérielle nécessitant un
traitement pharmacologique, maladie vasculaire peériphérique, broncho-
pneumopathie chronique obstructive), avaient un risque plus élevé de
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développer des complications respiratoires postopératoires. Un age avance, un
score ASA>2, le taux de globules blanc et d’albumine, la durée de 1’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 predictifs
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 I’étude de Fang et al [132], montrent que 1’a4ge avancé,
I’existence d’une insuffisance rénale chronique, d’une maladie pulmonaire
chronique, d’une anomalie a la spirométrie ou d’un antécédent de chirurgie
majeure sont des facteurs indépendant de survenu de complications respiratoires
postopératoire. L’analyse multivariee a retenu comme facteur prédictif de
morbidité postopératoire en particulier respiratoire, 1’existence d’une anomalie a
la spirometrie, d’une insuffisance rénale chronique et 1’antécédent d’une

chirurgie majeure.

Gockel et al. [133] ont montré dans une étude rétrospective portant sur 424
patients opéres pour cancer de I’cesophage, que la procédure chirurgicale est le
meilleur facteur prédictif de morbidité postopératoire en particulier 1’abord
transthoracique. Un &ge avanceé, le score ASA, 1’état nutritionnel et la
transfusion sont également des facteurs indépendants de la morbidité apres

chirurgie cesophagienne.

81



Complications respiratoires de la chirurgie de I'cesophage: Incidence et facteurs de risque.

Dans la méme étude, les auteurs ont observé apres comparaison des deux
types histologiqgue de la tumeur (adénocarcinome versus carcinome
épidermoide) que le taux des complications postopératoires, de seéjour en
réanimation et de mortalité étaient significativement plus élevées chez les
patients présentant un carcinome eépidermoide que ceux présentant un
adénocarcinome

Dans notre étude 116 malades (66,6%) ont été opérés pour cancer de

I’cesophage, dont 47(27%) pour carcinome épidermoide (CE), et 69 (39,6%)
pour adénocarcinome (ADK). Apres analyse uni et multivariés des différents
facteurs preédictifs de morbidité postopératoire, seul un age 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 épidermoide. Cependant, la durée de
séjour en réanimation était plus prolongée chez les patients opérés pour

carcinome épidermoide (tableau 14).
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Tableau 14: Comparaison en terme de morbidité et mortalité postopératoire entre

carcinome épidermoide et adénocarcinome.

CRPO

Pas de CRPO

Séjour en réanimation

Mortalité

Pas de mortalité

ADK

(n=69)

34(49.2%)

35(50.7%)

8.59+/-6

9(13%)

59(%)

CE
p
(n=47)
21(44.6%)
ns
26(55.3%)
10+/-6.7 ns
2(4.25%)
ns
45(%)

Il'y a eu beaucoup de débat sur le choix de la voie d’abord chirurgicale

pour la résection du cancer de I’cesophage, plusieurs études ont comparé les

deux voie d’abord les plus utilisées, la voie transhiatale et la voie

transthoracique, en matiére de morbidité et mortalité postopératoire.

Une étude menée par Hulscher et al, a propos de 220 patients ayant subi

une cesophagectomie pour adénocarcinome du moyen et du bas cesophage, a

montré que l’incidence des complications respiratoires postopeératoires 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 1’abord transthoracique
était associé a un risque significativement plus élevé de survenu de
complications postopératoires en particuliers les pneumopathies, de plus la durée
de I’intervention et du séjour en unité de soins intensifs était significativement

plus élevés chez les patients ayant subi une cesophagectomie transthoracique.

Dans la méme étude, la voie transthoracique s’accompagnait d’un taux

élevé mais non significative de mortalité postopératoire [135].

L’¢tude de Connors et al. Portant sur 17 395 patients, n’a pas démontré de
différence significative en matiere de complications respiratoires, de séjour
hospitalier et de mortalité entre le groupe de patients ayant subi une
cesophagectomie par voie transthoracique et le groupe de patients opéres par

voie transhiatale [136].

Dans notre etude 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 aprés chirurgie cesophagienne, 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 1’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 apres chirurgie de 1’cesophage.
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Dans 1’étude de Law et al. [27] la régression logistique a identifie comme
facteur prédictifs de mortalité, 1’dge avancé et le saignement important en
peropératoire.

Atkins et al. [138] ont démontré qu’un age avancé et la survenu d’une
pneumopathie postopératoire, sont des facteurs indépendants de mortalité
postopératoire.

Dans notre expérience, 1’analyse univari¢ a identifi¢ comme facteurs
indépendant de mortalité, I’existence d’une dénutrition préopératoire, le type
histologique de la tumeur, une durée d’intervention deépassant 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 predictif de mortalité postopératoire.
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I. PRISE EN CHARGE PREOPERATOIRE

A. Information du patient

La préparation préopératoire doit inclure une information du patient la plus
compléte possible tant sur les composantes de la réhabilitation postopératoire
(analgésie, Kkinésithérapie) que sur la prise en charge des complications
¢ventuelles afin de créer une véritable relation de confiance, garante d’une
observance thérapeutique ultérieure. 1l apparait que la demande des patients est
importante quant a cette information [139] et que le vécu est d’autant plus
satisfaisant qu’une information compléte sur la prise en charge postopératoire
leur a été préalablement délivrée [140].

B. Arrét du tabac

Plusieurs essais ont mesuré I’impact d’un arrét préopératoire du tabac sur la
morbidité. Dans ces études, le délai choisi entre 1’arrét du tabac et la chirurgie,
variait entre une [141] et huit semaine [142]. Un bénéfice d’un arrét
préopératoire n’était mis en évidence que dans les études avec délai d’abstinence
long. Ainsi dans 1’étude de Moller et al. [143] ou les patients arrétaient le tabac
six a huit semaines avant la chirurgie, la morbidité globale était réduite
significativement de 52 a 18 %. Les résultats entre anciens fumeurs et non-
fumeurs n’étaient pas différents. De fagon plus récente, une étude randomisée a
mis en €vidence un arrét bénéfique de I’arrét du tabac quatre semaines avant une
chirurgie visceérale, avec un taux de complication globale réduit de moitié dans
le groupe « arrét du tabac » [144]. Mills et al. [145] ont démonté, dans une revue
systématique et méta analyse, qu’un arrét du tabagisme avant l’intervention
diminue significativement la morbidité postopératoire. Cela a été également
prouve pour les complications respiratoires postopératoires. Ils ont également
rapporté qu’un arrét, 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 apres I'arrét du tabac.

Délais Bénéfices attendus

12-24 heures Diminution de ’HbCO, amélioration de transport d’O2

Diminution de la réactivité des voies aériennes supérieures et

48-72 heures amélioration de la fonction ciliaire.

1-2 semaines Réduction de la bronchorrhée aprés une phase d’hyperproduction

4-6 semaines Amélioration des EFR

Normalisation des fonctions immunitaires et du métabolisme des

6-8 semaines -
médicaments

8-12 semaines Reéduction globale de la morbidité respiratoire postopératoire

EFR : exploration fonctionnelle respiratoire

C. Kinésithérapie préopératoire

L’information préopératoire du malade de la dysfonction pulmonaire
postopératoire consécutive a 1’opération est fondamentale. Il doit avoir compris
les exercices respiratoires que le Kkinésithérapeute va lui imposer en
postopératoire et 1’'importance de sa coopération. Il a ¢été¢ démontré que
I’éducation et la kinésithérapie respiratoire préoperatoire systématique
diminuaient 1’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 a risque tels que les
sujets agés. La spirométrie incitative par son travail inspiratoire peut étre
proposée pour améliorer les volumes pulmonaires et I’entrainement musculaire.
La bonne compréhension de son fonctionnement est 1’¢lément clé de son
efficacite [148].
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Une prise en charge par un kinésithérapeute doit donc étre organisée, méme
en I’absence d’antécédents bronchopulmonaires. Pour les malades porteurs
d’une maladie bronchopulmonaire symptomatique, une préparation
préopératoire complémentaire doit étre 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 recommandee
en routine. Elle doit étre réservée a des groupes de patients severement denutris
pour lesquels le pronostic vital et fonctionnel postopératoire pourrait étre
influencé [48, 149]. Trois criteres intégrés dans le grade nutritionnel, ont éte
identifies par Bozetti et al. Dans une population de 1400 patients chirurgicaux :

la présence d’une dénutrition, un acte chirurgical majeur et un age avance [150].

Chez le patient de grade nutritionnel 1, une nutrition artificielle
préopératoire n’est pas recommandée en ’absence de bénéfices démontrés voire
méme en raison d’une augmentation des risques infectieux [151, 152]. En
revanche, tout patient dont le grade nutritionnel est supérieur ou égal a 2 doit
bénéficier d’une prise en charge nutritionnelle (conseils diététiques spécifiques

et/ou nutrition artificielle) préopératoire[153].

Chez le patient dénutri severe dont le grade nutritionnel est égal a 4, une
nutrition préopé€ratoire parentérale ou entérale par sonde s’impose en cas de

chirurgie majeure, en particulier pour cancer pancréatique, gastrique,
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cesophagien, hépatique et ORL [48, 154]. Une réduction d’un tiers des
complications postopératoires, de la durée de séjour et une tendance a la
réduction de la mortalité postopératoire ont été obtenues aprés 10 jours de

nutrition parentérale préopératoire [155].

En pratique, lorsqu’elle est indiquée, une assistance nutritionnelle
préopératoire d’au moins sept a dix jours permet de réduire de 10% environ les
complications postopératoires (infection, lachage d’anastomose, fistules). Cette
durée de nutrition doit étre respectée et peut justifier le report de la chirurgie
[151, 156,167]. La voie enterale est a privilégier chez tout patient dont le tube
digestif est fonctionnel car elle est associee a 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].

Patient non dénutri
Grade nutritionnel 1 (GN 1) ET chirurgie non a risque élevé de morbidité
ET pas de facteur de risque de dénutrition

Patient non dénutri

ET présence d’au moins un facteur de risque
de dénutrition OU chirurgie avec un risque
élevé de morbidité

Grade nutritionnel 2 (GN 2)

Patient dénutri

Grade nutritionnel 3 (GN 3) ET chirurgie non a risque élevé de morbidité

Patient dénutri
Grade nutritionnel 4 (GN 4) ET chirurgie avec un risque éleve de
morbidité
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II. PRISE EN CHARGE PEROPERATOIRE
A. Installation du patient

L’acte opératoire nécessite le plus souvent un temps thoracique avec
positionnement en décubitus latéral gauche afin d’effectuer 1’cesophagectomie
suivi d’un temps abdominal +/- cervical apres retour en décubitus dorsal. Le
positionnement en décubitus latéral gauche devra veiller a éviter toute abduction

forcée du bras droit ainsi qu’une extension forcée du bras gauche.

L’avant-bras gauche devra étre en supination afin de prévenir toute
compression cubitale. En ce qui concerne le tronc, 1’axe rachidien devra étre
conservé au maximum gréce a I’utilisation de coussins ou de gels de silicone
disposés entre les jambes, sous la cage thoracique afin de dégager 1’épaule
inférieure et sous la téte. La rotation latérale de 1’hémicorps supérieur devra

enfin étre évitée afin de ne pas réduire le retour veineux [37].
B. Monitorage

En sus du monitorage standard, sont recommandés la canulation de 1’artere
radiale pour surveiller la pression artérielle en continu et dépister les variations
hémodynamiques particulieres de cette chirurgie, le sondage veésical pour
dépister une dysfonction rénale et prévenir la rétention urinaire trés fréquente
apres 1’analgésie médullaire. Un cathétérisme de la veine cave supérieure peut
étre utile comme voie de remplissage mais ne fournit pas de renseignements sur
I’état de la volémie ; en effet, I’existence d’un troisiéme secteur médiastinal
secondaire a 1’cesophagectomie et la présence de la plastie digestive provoquent
une baisse de la compliance des vaisseaux meédiastinaux et des cavités
cardiaques, source de surestimation des pressions [9].
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C. Procédures anesthésiques

L’anesthésie pour chirurgie de résection cesophagienne 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 [’anesthésie générale combinée a 1’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 reduction de la ventilation
postopératoire de 25,1 a 6,1 heures. Son utilisation est également susceptible de
réduire la réaction neuroendocrinienne a 1’agression chirurgicale [164]. Afin
d’optimiser son efficacité, I’anesthésic périmédullaire doit comprendre
I’administration d’un anesthésique local combiné & un morphinique liposoluble
[163].

Le deéveloppement des procédures anestheésiques a 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
I’anesthésie [167], sera au mieux prévenue par 1’association de perfusions de
solutés réchauffés et de dispositifs chauffants et ce dés I’entrée du patient en
salle [168]. Le champ opératoire étant étendu, un dispositif de réchauffement par
air pulsé autour du patient associé a 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 I’intérét d’une stratégie de ventilation protectrice associant le maintien
d’une pression expiratoire positive de 5 cmH20 durant toute 1’intervention a une
réduction des volumes courants durant la phase de ventilation monopulmonaire
(9 ml/kg en ventilation bipulmonaire réduit a 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 cesophagienne[80] avec une meilleure préservation de
I’oxygénation péri-opératoire sans effet secondaire hémodynamique [111]. Cet
aspect s’avere d’autant plus intéressant qu’aussi bien 1’hypoxémie peropératoire
que I’'importance de la réaction inflammatoire représente des facteurs de risque
de complications respiratoires postopératoires [59, 173, 174]. De la méme fagon
une ventilation a bas volume courant associé a une pression expiratoire positive
prévient les phénoménes de coagulation intra-alvéolaire [175]. Une eétude
rétrospective récente incluant plus de 1000 patients de chirurgie thoracigue
indique que I'implémentation d’une stratégie de ventilation « protectrice »
comportant de petits volumes courants (4—6ml/kg), une pression positive en fin
d’expiration (PEP) ainsi que des manoeuvres de recrutement alvéolaire, s’avere
bénéfique en termes de réduction de I’incidence de I’ALI et des atélectasies
[176]. De plus, le maintien d’une oxygénation optimale durant 1’intervention a
également été rapporté comme facteur de prévention des infections sur plaies

chirurgicales et de la viabilité de 1’anastomose cesogastrique [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’cedéme aigu
pulmonaire postopératoire a relevé comme seul facteur 1i¢ a 1’cedéme une
rétention nette de liquide supérieure a 60ml/kg [179]. Plusieurs travaux récents
rapportent les avantages d’une restriction hydrique périoperatoire, en effet
I’administration restrictive de liquide fondée sur un chiffre aux environs de
4ml/kg/h pour chirurgie intra-abdominale ou cesophagienne est associée a une
moindre incidence de complications postopératoires notamment respiratoires
[180-183].I’0bjet initial de ces études n’est en fait pas I’incidence des
CRPO, mais le délai de récupération d’une motricité digestive et la durée
d’hospitalisation qui sont tous ameéliorés par la restriction des apports. La
confection de la plastic digestive, qu’eclle soit gastrique ou colique,
s’accompagne d’un sacrifice d’une partie des pédicules nourriciers renforgant la
dépendance volémique du greffon. Ainsi, la persistance d’une instabilité
hémodynamique a été rapportée comme facteur de risque de morbimortalite,

notamment respiratoire [49, 59]
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L’absence de protocole idéal et applicable a tous les patients, la difficulté
dans la gestion des apports hydriques périopératoire renforce 1’intérét d’un
monitorage hémodynamique peropératoire afin de guider 1’expansion
volémique. Une €étude comparant le monitorage peropératoire de 1’expansion
volémique par doppler cesophagien 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’cesophagectomie interdisant 1’emploi de
I’échographie ou du doppler cesophagien, la mesure de la pression veineuse
centrale ou de la pression d’occlusion de I’artére pulmonaire ¢tant de mauvais
reflet de la précharge ventriculaire gauche, le monitorage peut néanmoins

s’effectuer grace aux critéres de précharge déependance dynamique [185].
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III. PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE

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 1’inhalation
trachéobronchique par I’aspiration prolongée de la plastie digestive, et une
analgésie optimale permettant une kinésithérapie et une mobilisation efficace.

Basse et al. démontrent, aprés chirurgie digestive, que c’est 1’association
d’une analgésie multimodale adaptée a une technique chirurgicale moins
invasive, une mobilisation active et une nutrition précoce qui est susceptible de
générer le plus de résultats comparée a 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 a une mobilisation précoce
des patients intervient également dans la prévention des complications
respiratoires. Trois études contrdlées montrent qu’une kinésithérapie associant
des exercices respiratoires, de la toux controlée et du drainage postural, diminue
de maniere significative les complications post-opératoires aprés 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
controle. De méme, dans les deux autres études, le taux d’atélectasies,
respectivement de 39 % et 77% dans le groupe controle diminue a 15% et 59%
lorsque les patients bénéficient de kinésithérapie [187].

96



Complications respiratoires de la chirurgie de I'cesophage: Incidence et facteurs de risque.

La réalisation de séances de ventilation en pression positive (séances de 30
minutes avec résistance a 5-10 cmH20 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 contrblée chez 209 patients opérés d’une chirurgie digestive,
I’intérét d’une ventilation en pression positive (de 7,5 cmH20) lors du
développement d’une hypoxémie postopératoire. L’innocuité d’une telle
procédure au regard d’un risque de désunion anastomotique apres chirurgie
abdominale haute, a par ailleurs €té confirmé auprés d’un collectif important de
patient [190]. Inversement, certaines données semblent démontrer 1’absence
d’effet bénéfique de la spirométrie incitative (SI) ou de la rééducation a la toux
apres chirurgie thoracique ou abdominale [191,192]. En effet 1’utilisation de la
Sl dans la prévention des complications pulmonaires post-opératoires reste un
sujet controverse. Certains auteurs en font une technique. Overend et al. [193],
ont analysé 46 articles portant sur la Sl et ses effets sur les complications
respiratoires, chez des patients ayant subi une chirurgie cardiaque ou
abdominale. Trente-cing études ont été rejetées a cause de défauts dans la
méthodologie. Sur les 11 restantes, 10 ne montrent aucun bénéfice dans
I’utilisation de cette technique. Seule une étude contrdlée, menée par Celli et al.
[194] atteste que la SI diminue de maniere significative (groupe Sl : 21 % vs
groupe contréle : 48 %) le nombre de complications pulmonaires (atélectasies,
encombrement bronchique, infections pulmonaires).Le positionnement du
patient demi-assis participe a la prévention de I’inhalation ainsi qu’a

I’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 a la
ventilation  mécanique aprés chirurgie abdominale lourde (dont
I’cesophagectomie) [195, 196]. Les séances associent une PEP de 4 a 8cmH20 a
une aide en pression débutée a 5—8 cmH20 et progressivement augmentée afin
d’obtenir un volume courant de 8 a 10ml/kg [195]. Si le recours a la ventilation
non invasive était jusqu’a récemment limité par le risque hypothétique de mise
en tension des sutures et de lachage anastomotique, deux travaux sont venus
infirmer cette hypothese. En effet, il apparait 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 a la réduction de I’incidence des
lachages anastomotiques [195,197]. La mise en place de tel protocole doit
néanmoins veiller au maintien d’une stricte vacuité de la plastie gastrique et a la
limitation des pressions d’insufflation inférieure a 25cmH20 afin de ne pas
favoriser 1’ouverture du sphincter supérieur [84]. Enfin, le maintien de la vacuité
du néo-cesophage est primordial durant ces périodes, imposant une aspiration
douce (—30 cmH20) en permanence. De méme, la position proclive doit étre

acquise le plus rapidement possible.
C. Nutrition postopératoire

La chirurgie de I’cesophage représente une des interventions majeures pour
lesquelles il existe une justification a la nutrition précoce. Chez le patient
dénutri, le support nutritionnel postopératoire précoce améliore I’évolution
postopératoire en diminuant les complications septiques, en maintenant
I’'immunocompétence et en améliorant la cicatrisation [198]. Il doit étre instauré
des les 24 premiéres heures postopératoires, que le patient aie re¢cu ou non un
support nutritionnel préopératoire [153].

98



Complications respiratoires de la chirurgie de I'cesophage: Incidence et facteurs de risque.

S’il reste difficile d’attribuer une supériorité a la voie entérale ou
parentérale, les complications liées au maintien de dispositifs veineux centraux
et la possibilité du recours a la jéjunostomie font souvent choisir cette derniére
comme voie d’administration des nutriments [199]. La réalisation peropératoire
d’une jéjunostomie permet également de répondre a I’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 cmH20). La nutrition entérale

peut étre débutée préecocement des la sixieme 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 1’évolution
postopératoire, si certains travaux montrent un bénéfice, 1’analyse combinée des
¢tudes cliniques ne montre pas d’amélioration de la mortalité et de la morbidite.
Elle présente des effets secondaires déléteres puisqu’elle favorise 1’iléus
postopératoire et altere la mécanique ventilatoire aprés cesophagectomie. De
plus, des cas de nécrose du gréle ont été décrits [9]. Ainsi, la NPT et la nutrition
entérale précoce systématiques ne sont pas indiguées chez les malades

correctement nutris.
La nutrition postopératoire doit étre envisagée dans deux circonstances :

< la survenue de complications graves postoperatoires, car elles
augmentent la demande métabolique et augmentent la durée du
jedne.
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<> quand les apports alimentaires postopératoires sont inférieurs a 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 a 200 kcal/g d’azote pour une durée supérieure a

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 reéaction inflammatoire [201,203]. Une
réduction des complications liées a 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 cesophagienne provoque une douleur intense avec retentissement
respiratoire important. Le control de la douleur postopératoire doit étre 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 a I’hopital plus courtes [9]. En outre I’importance et la
complexité des processus algiques postopératoires expliquent 'intérét d’une
stratégie multimodale associant des techniques d’analgésies locorégionales a des
thérapeutiques intraveineuses afin de contréler les différentes voies nociceptives
[205].
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1. Analgésie intraveineuse contr6lée par le patient

L’analgésie morphinique par voie intraveineuse contrdlée par le patient
(PCA) reste I’'un des éléments incontournables de cette prise en charge malgré
I’essor des techniques locorégionales En effet, certaines douleurs projetées ne
pourront étre contrélées que par voie parentérale, leur projection métamérique
étant cervicale [37]. Son utilisation fréguente se justifie par sa facilité de mise en
place, sa simplicité d'utilisation et son faible colt 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 étre associee a des
anti-inflammatoires non stéroidiens ou a un bloc paravertébral lors de la

thoracotomie.
2. Analgésie péridurale thoracique

Le bénéfice de I’APDT en termes de score de douleur est parfaitement
defini par rapport a une analgésie conventionnelle intraveineuse et I’APDT
bénéficie a ce titre d’une recommandation de grade A [207,208]. L’intérét de
I’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 I’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 contrdle meilleur de la douleur au repos, et a la
mobilisation ou lors des efforts de toux avec une réduction pouvant dépasser les
50 % en comparaison avec 1’analgésie intraveineuse morphinique contrélée 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
I’anastomose [216]. (Fig. 21). Une analyse rétrospective de 1’utilisation de
I’APDT chez 207 patients opérés d’cesophagectomic a montré que son
utilisation était un facteur indépendant de réduction des fistules anastomotiques
[217]. L’intérét de cette technique s’explique également par une récupération
plus rapide de la fonctionnalité digestive [211,218]. Comparée a 1’analgésie par
morphine intraveineuse, la reprise d’un transit digestif était présente chez 41 %
des patients bénéficiant d’une péridurale contre 3 % a la 48e heure
postopératoire [211]. De méme une analyse de la littérature faite en 2000,
portant sur des €tudes ou la réhabilitation postopératoire n’était pas encore un
objectif majeur, a montré une reprise du transit plus rapide avec une APDT

apres chirurgie abdominale majeure [219].

L’analgésie péridurale thoracique parait donc jouer un role essentiel dans la
prise en charge postopératoire du patient cesophagectomie. Autrement dit apres
chirurgie de I’acesophage la douleur est diminuée avec 1’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] (Tableaul?).
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Fig. 20 : Potentiels mécanismes d’action de la péridurale thoracique.

3. Rachianalgésie

L’administration des doses réduites de morphine de I’ordre de 0,5 mg en
préopératoire en association a un morphinique liposoluble (20 a 50 pg de
sufentanil) permet une analgésie relativement prolongée (durée moyenne de 24
heures) couvrant les 4 a 6 premieres heures postopératoires difficilement
contrblables 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 a 0,5 mg permet une concentration intrathécale de
morphine jusqu’a 50 fois supérieure a I’administration péridurale de 2 a 6 mg et

donc une efficacité accrue [37].
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Cette technique est susceptible de représenter un complément de
I’analgésie parentérale lors de difficultés a réaliser ou a maintenir de facon
prolongée une analgésie péridurale. Son utilisation nécessite une surveillance de

24 heures dans une unité de soins postinterventionnels.

La rachianalgésie lombaire au fentanyl associée a I’ACP intraveineuse a été
¢valuée au décours de 1’cesophagectomie transthoracique. Elle permet d’obtenir
une analgésie d’excellente qualité au repos et a 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 a cause de ses risques infectieux.
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Tableau 17: Bénéfices de I’analgésie péridurale selon les niveaux de preuve

avec les critéres de I’Anaes classés de A a E [220].

Abdominale Thoracique (Esophage cardiaque
Stress A D C
. . troubles du Troubles du
Cardiovasculaire A rythme C rythme B
Thromboembolique Non
. . B
Respiratoire A A D B
Extubation précoce B C B
1éus A
Neurologique B B
Durée
d’hospitalisation ¢ E
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Figure 21. Influence de la péridurale thoracique sur la microcirculation du transplant
gastrique par technique laser Doppler [216]. Evolution de la microcirculation
avant mise en route de la péridurale (pour le groupe péridurale) puis aprés 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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Conclusion

. ‘
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L’cesophagectomie est une intervention a haut risque associe a une
mortalit¢ non negligeable 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 étre 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 Kinésitherapie 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 1’cesophage: incidence et facteurs de risque.
Auteur : Mlle Nadia ABOUNOUH.
Mots clés : complications respiratoires postopératoires, chirurgie cesophagienne.

Introduction : La chirurgie de I’cesophage reste grevée d’une morbidité élevée, dominée par les
complications respiratoires postopératoires, celles ci représentent la premiére cause de mortalité dans
ce type de chirurgie.

Objectif de notre étude : Déterminer I’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
I’cesophage, au bloc opératoire central de 1’hopital 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 I’étude, 105hommes et 69femmes. L’age 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 a un
risque plus élevé de survenue de complications respiratoires postopératoires, conduisant a 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, I’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 age dépassant 70ans était associé a un taux plus élevé de complications respiratoires
postopératoires.

Conclusion : Les complications respiratoires postopératoires restent un probléme 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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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

»

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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