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RESUME 
 
 

Objectif : Comparer les résultats postopératoires et oncologiques à court terme de l’œso-gastrectomie 

polaire supérieure pour adénocarcinome de la jonction œso-gastrique, par voie trans-hiatale cœlio-

assistée et par laparotomie. 

Matériels & Méthodes : entre janvier 2010 et décembre 2020, 175 patients opérés d’un 

adénocarcinome de la jonction œso-gastrique par voie trans-hiatale ont été étudiés prospectivement. La 

technique cœlio-assistée est décrite. 

Résultats : Cent-vingt patients étaient opérés par laparotomie (groupe laparo) et 55 patients étaient 

opérés par cœlioscopie-assistée (groupe cœlio). Les données démographiques des patients étaient 

comparables entre les 2 groupes, hormis un taux plus élevé d’antécédents respiratoires dans le groupe 

cœlio (p = 0,03) et un taux plus élevé d’antécédent cardio-vasculaire dans le groupe laparo (p = 0,03). 

La morbidité globale, ainsi que les complications respiratoires, étaient significativement plus faibles 

dans le groupe cœlio que dans le groupe laparo (respectivement 43% vs. 62%, p = 0,01 et 21,8% vs. 

35%, p = 0,03). La mortalité était faible dans les deux groupes (1,7 vs 1,9%, p = 1). La durée opératoire 

était plus longue (299 ± 32,6 vs. 220 ± 78,4, p < 0,01) dans le groupe cœlio mais la durée de séjour 

hospitalier était plus courte (15 ± 5,38 vs. 22,6 ± 18,1, p < 0,01). Le taux de résection R0 était comparable 

entre les 2 groupes (96,36% and 96,67%, p = 1). Le nombre moyen de ganglions réséqués était plus 

important dans le groupe cœlio (20,4 vs 17,7 ; p < 0,01), notamment concernant les ganglions 

médiastinaux (5,09 vs. 4,08, p = 0,01). 

Conclusion : Nos résultats suggèrent que l’œso-gastrectomie polaire supérieure cœlio-assistée est une 

technique moins morbide que la laparotomie et permet un meilleur curage ganglionnaire. Une étude de 

survie à long terme est nécessaire pour valider la sécurité oncologique de cette technique. 

Mots-clefs : oesophagectomie trans-hiatale ; chirurgie cœlioscopique ; jonction œso-gastrique ; 

adénocarcinome. 
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INTRODUCTION 

 
L’incidence de l’adénocarcinome de la jonction œso-gastrique (JOG) augmente dans les pays 

occidentaux1 et le pronostic à long-terme reste sombre avec des taux de survie globale entre 9 et 21% à 

5 ans en Europe2. Bien que l’œsophagectomie reste le principal traitement curatif pour les stades non- 

métastatiques, il persiste un débat majeur sur le type de chirurgie qui offre la meilleure perspective de 

guérison. Plusieurs techniques chirurgicales existent à travers le monde mais aucune n’obtient le 

consensus permettant la morbi-mortalité la plus faible tout en assurant une qualité oncologique stricte. 

En France, la technique de Lewis-Santy (œsophagectomie subtotale par voie trans-thoracique 

avec curage ganglionnaire deux champs) est la référence3. Cependant, plusieurs études suggèrent que 

l’œsophagectomie par voie trans-hiatale (OTH) permet d’obtenir des résultats oncologiques à long- 

terme similaires tout en évitant la morbidité d’une thoracotomie et d’une fistule anastomotique intra- 

thoracique4,5. 

Depuis 30 ans, la chirurgie cœlioscopique s’est progressivement inscrite dans un large éventail 

de procédures en chirurgie digestive, permettant une diminution du taux de complications ainsi que de 

la durée des séjours hospitaliers en comparaison à la chirurgie ouverte6,7. Le premier temps abdominal 

de la technique de Lewis Santy peut elle aussi être réalisée par voie cœlioscopique8,9 (la technique est 

alors appelée Iwor-Lewis). Un essai randomisé multicentrique français10 a récemment montré une 

diminution des taux de morbidité sévère (36% dans le groupe hybride versus 64% dans le groupe 

ouvert), ainsi qu’une amélioration de la survie à 3 ans et de la survie sans récidive (respectivement 67% 

dans le groupe hybride versus 55% dans le groupe ouvert, et 57% dans le groupe hybride versus 48% 

dans le groupe ouvert). Plus récemment, l’intérêt d’une thoracoscopie lors du second temps thoracique 

est aussi suggéré8,11. 

Concernant l’OTH par cœlioscopie, une méta-analyse a montré sa faisabilité et sa sécurité avec 

une morbi-mortalité post-opératoire faible12. Malgré ces résultats encourageants, la technique est 

critiquée parce qu’elle ne permettrait qu’un curage ganglionnaire médiastinal limité, et serait donc 
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oncologiquement inférieure, diminuant la survie globale à long terme.13 Cependant, peu d’études ont 

formellement étudié cette question. 

L’objectif de notre étude était de comparer les résultats post-opératoires et oncologiques à court 

terme chez les patients atteints d’un adénocarcinome de la JOG qui ont subi une OTH par laparotomie 

et par cœlioscopie-assistée dans notre centre. 



6 
 

MATERIELS ET METHODES 
 

Sélection des patients 

 
Entre janvier 2010 et décembre 2020, 175 patients ont eu une OTH à visée curative pour 

adénocarcinome de la JOG à l’Institut Paoli-Calmettes (Marseille, France). Toutes les données étaient 

recensées prospectivement dans une base de données clinique approuvée par le Comité d’Ethique, en 

accord avec la Déclaration d’Helsinki de 1989 (ClinicalTrials.gov Identifier : NCT02869477). 

Les critères d’inclusion étaient : 1) adénocarcinome de la JOG classé Siewert I et II14 requérant 

une œsophagectomie et 2) chirurgie à visée curative. Les patients présentant une maladie métastatique 

d’emblée ou un état général contre-indiquant une intervention chirurgicale lourde ont été exclus. Les 

patients qui présentaient une tumeur classée Siewert III relevant d’une gastrectomie totale ou un 

carcinome épidermoïde étaient également exclus. 

L’évaluation initiale comportait un examen clinique, une évaluation nutritionnelle, une 

fibroscopie avec biopsies et écho endoscopie, un dosage des marqueurs sériques [carbohydrate antigen 

(CA 19.9) et carcinoembryonic antigen (ACE)], un scanner thoraco-abdomino-pelvien avec injection 

de produit de contraste. Chaque cas était discuté en réunion de concertation pluri-disciplinaire, 

composée d’au moins un oncologue, un chirurgien et un radiothérapeute experts. En accord avec les 

recommandations4,5, un traitement néo-adjuvant était indiqué lorsqu’une tumeur était classée T2-T4 

et/ou N+ en écho-endoscopie. 

Technique opératoire 

 
L’OTH pour adénocarcinome de la JOG était le traitement de référence dans notre Institut durant 

toute la période de l’étude. De janvier 2010 à décembre 2016, l’approche chirurgicale était une 

laparotomie bi-sous-costale. La cœlioscopie a été introduite en janvier 2017 et réalisée 

systématiquement. Les temps opératoires et les principes oncologiques restaient les mêmes, seule 

l’installation du patient a été modifiée selon les modalités suivantes : le patient était installé en décubitus 

dorsal avec le cou en hyperextension et une gélose sous les omoplates. Le chirurgien s’installait entre 

les jambes du patient, un aide opératoire à sa gauche et un instrumentiste à sa droite. Le pneumopéritoine 
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était créé à l’aiguille de Palmer en hypochondre gauche. Un trocart sus-ombilical puis quatre autres 

trocarts étaient installés sur une ligne d’incision bi-sous-costale en cas de conversion (3 trocarts de 10 

mm et 1 trocart de 5 mm). Les procédures étaient entièrement réalisées avec une pression intra- 

péritonéale basse (8 à 10 mmHg), en utilisant le système AirSeal® (SurgiQuestInc, Milford, CT, USA). 

Dans tous les cas, une exploration chirurgicale première permettait d’éliminer une carcinose 

péritonéale ou des métastases hépatiques, et de vérifier la résécabilité de la tumeur. Le curage abdominal 

emportait en bloc l’atmosphère cellulo-ganglionnaire au contact de l’artère hépatique commune, du 

tronc cœliaque, de l’artère splénique jusqu’au hile de la rate, de la petite courbure de l’estomac et du 

cardia. En laparotomie, une large ouverture du hiatus œsophagien était réalisée en incisant le pilier 

diaphragmatique droit, ce qui permettait ensuite une dissection du médiastin inférieur sous contrôle de 

la vue. Le curage médiastinal inférieur emportait de façon circonférentielle et monobloc l’ensemble de 

l’atmosphère cellulo-ganglionnaire péri-œsophagienne jusqu’à la carène et la crosse de l’aorte sous 

contrôle de la vue. Ainsi, l’aorte et le péricarde servaient de marge de dissection en arrière et en avant ; 

les deux plèvres médiastinales en latéral étaient systématiquement réséquées. 

L’étape cervicale était réalisée par un deuxième chirurgien, parfois en même temps que le temps 

cœlioscopique abdominal. La glande thyroïde et le nerf récurrent étaient respectés. L’œsophage cervical 

était mobilisé jusque dans sa portion rétro-sternale, sans lymphadénectomie et sans dissection à 

l’aveugle. 

Une courte laparotomie était ensuite réalisée (transverse ou médiane) pour permettre l’extraction 

de la pièce opératoire. Une sonde gastrique était insérée via une courte gastrotomie jusqu’à l’œsophage 

cervical. Cette sonde était alors attachée sur la portion distale de l’œsophage cervical, ce qui permettait 

d’attirer l’œsophage thoracique dans la cavité abdominale. 

Une plastie gastrique de 5 à 10 cm de large était confectionnée par tubulisation de la grande 

courbure de l’estomac puis ascensionnée dans le médiastin postérieur à l’aide d’une sonde nasogastrique 

sous contrôle de la vue. La continuité digestive était rétablie par une anastomose oesogastrique termino- 

terminale manuelle au PDS 4.0. La pyloroplastie et la jéjunostomie d’alimentation n’étaient plus 
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réalisées de manière systématiques à partir de janvier 2020. Un drainage médiastinal était systématique ; 

en revanche, le drainage thoracique et cervical n’étaient pas systématiquement réalisés. 

Surveillance post-opératoire 

 
Tous les patients étaient extubés en salle d’opération puis transférés en Unité de Soins Continus 

(USC). Dans le cadre du programme de Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie (RAAC), la reprise 

de l’alimentation orale a été progressivement avancée du septième au troisième jour post-opératoire 

durant la période de l’étude. Un transit œsogastroduodénal (TOGD) n’était demandé qu’en cas de 

suspicion de déhiscence anastomotique. 

Analyse histologique 

 
Toutes les pièces opératoires étaient analysées en accord avec la 7ème édition de l’American Joint 

Commission on Cancer Staging Manuel avant 2017, puis avec la 8ème édition (AJCC 8), par un 

anatomopathologiste expérimenté15. Les ganglions lymphatiques étaient réséqués en bloc avec la pièce 

d’oesogastrectomie puis séparés et envoyés dans des pots distincts par le chirurgien afin d’être 

comptabilisés et analysés par l’anatomopathologiste en fonction de leur emplacement, en particulier les 

ganglions lymphatiques médiastinaux. Les marges proximales, distales et radiales étaient examinées sur 

pièce fraiche. Une résection complète R0 était définie par des marges circonférentielles et longitudinales 

libres de cellules tumorales à l’examen microscopique16. 

Les paramètres d’étude 

 
La mortalité post-opératoire était définie par un décès survenant dans les 30 jours après la 

chirurgie ou durant l’hospitalisation. Le taux de mortalité à 90 jours était également rapporté. 

La morbidité post-opératoire était gradée selon la classification de Clavien-Dindo17 et définie 

en accord avec le consensus international de standardisation de la collecte des données des 

complications après œsophagectomie18. Ainsi, on rapportait quatre complications chirurgicales 

principales : fistule anastomotique (définie par un écoulement cervical purulent, un abcès cervical ou 

une extravasation de produit de contraste lors d’un TOGD), nécrose de la plastie gastrique, chylothorax 
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et atteinte du nerf récurrent. Les complications respiratoires incluaient : pneumopathie, drainage pleural, 

atélectasie, syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) et médiastinite (définie par un écoulement 

purulent dans le drain médiastinal ou l’élargissement du médiastin au scanner). Les autres complications 

comprenaient la fibrillation auriculaire et l’hémorragie. 

Analyse statistique 

 
Les analyses ont été réalisées avec le logiciel GraphPad Prism 8 (La Jolla, CA, USA). Les 

variables catégoriques étaient décrites en termes de fréquence (n) et de pourcentage (%). La distribution 

des variables continues était décrite en termes de moyenne et de déviation standard. Les données 

continues étaient comparées en utilisant le test de Mann-Whitney, tandis que les données ordinales 

étaient comparées avec le test de Fischer. Le seuil de significativité était établi à p < 0,05. 
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RESULTATS 
 

Caractéristiques des patients (tableau 1) 

 
Entre 2010 et 2020, 175 patients ont eu une OTH pour adénocarcinome de la JOG classé Siewert 

I ou II. Une chirurgie ouverte était réalisée chez les 120 patients opérés entre 2010 et 2016 (groupe 

laparo), puis 55 patients ont eu une OTH par cœlioscopie-assistée (groupe cœlio) entre 2017 et 2020. Il 

n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le genre, l’âge, l’indice de 

masse corporelle, le score ASA (American Society of Anesthesiologists). Cependant, on observait plus 

de comorbidités pulmonaires dans le groupe cœlio (27% versus (vs.) 14%, p = 0,03). En revanche, on 

observait plus de comorbidités cardio-vasculaires dans le groupe laparo (33% vs. 55%, p = 0,03). On 

observait plus de tumeurs à un stade avancé dans le groupe cœlio, sans que la différence ne soit 

significative. De plus, le taux de traitement néo-adjuvant était plus élevé dans le groupe cœlio que dans 

le groupe laparo (93% vs. 82%, p = 0,05). 

 
 
 

Données chirurgicales (tableau 2) 

 
Le temps opératoire était significativement plus long dans le groupe cœlio que dans le groupe 

laparo (299 min vs. 220 min, p < 0,01). Les pertes sanguines étaient plus faibles dans le groupe cœlio 

(180 mL vs. 264 mL, p = 0,01) mais le taux de transfusion était comparable (p = 0,31). 

Dans le groupe laparo, un patient (0,8%) a nécessité une thoracotomie pour contrôle d’une plaie 

de la bronche souche gauche lors de la dissection de l’œsophage thoracique. Dans le groupe cœlio, 

aucune thoracotomie de recours n’a été nécessaire. Les vingt premières procédures étaient 

systématiquement converties en laparotomie pour contrôler et/ou terminer la dissection médiastinale ; 

parmi les trente-cinq procédures suivantes, trois patients ont eu une conversion pour difficultés 

d’exposition du médiastin, sans incident peropératoire associé. 
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Morbidité post-opératoire (tableau 2) 

 
Le taux de morbidité globale à 90 jours était plus faible dans le groupe cœlio (43% vs. 62%, p 

 
= 0,01). La différence était notamment significative pour la morbidité respiratoire globale (21% vs. 37%, 

p = 0,03), ainsi que pour le taux de pneumopathie (7% vs. 22%, p = 0,04). Nous n’avons observé aucune 

nécrose de la plastie gastrique dans les deux groupes. 

Le taux de mortalité post-opératoire était comparable entre les 2 groupes (p = 1). Dans le groupe 

laparo, deux patients sont décédés au cours de l’hospitalisation (1,67%) : l’un au 25ème jour post- 

opératoire dans un contexte de choc septique d’origine indéterminée, et le second au cours de 

l’intervention chirurgicale d’un choc hémorragique. Dans le groupe coelio, un patient (1,81%) est 

décédé au cours de l’intervention chirurgicale d’un arrêt circulatoire inexpliqué sans incident 

chirurgical, notamment sans hémorragie. 

Nous avons observé des durées de séjour significativement plus courtes dans le groupe cœlio : 

la durée de séjour moyenne en USC diminuait de 11,8 jours dans le groupe laparo à 8,49 jours dans le 

groupe cœlio (p < 0,01) ; la durée de séjour hospitalière moyenne diminuait de 22,6 jours dans le groupe 

laparo à 15 jours dans le groupe cœlio (p < 0,01). Le taux de réadmission était comparable entre les 2 

groupes (p = 0,76). 

 
 
 

Résultats oncologiques 

 
L’analyse anatomopathologique des pièces opératoires est résumée dans le tableau 3. La taille 

tumorale était comparable entre les deux groupes mais il y avait plus de stades avancés dans le groupe 

cœlio (p < 0,001). Le nombre moyen de ganglions examinés était significativement plus élevé dans le 

groupe cœlio (20,4 vs. 17,7, p < 0,01), ainsi que le nombre de ganglions médiastinaux (5,09 vs. 4,08,  

p = 0,01). Le taux de résection R0 était élevé dans les deux groupes (96,36% vs. 96,67%, p = 1) et il 

n’y avait aucune résection R2. 
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DISCUSSION 

 
Cette étude était conçue pour comparer les résultats post-opératoires et oncologiques à court 

terme de l’OTH par cœlioscopie-assistée versus laparotomie pour les adénocarcinomes de la JOG. Nos 

résultats ont montré que la cœlioscopie-assistée était associée à un taux de morbidité plus faible, des 

pertes sanguines moins importantes, un taux de complications respiratoires plus faible et une durée de 

séjour plus courte comparée à la laparotomie. Sur le plan oncologique, les taux de résection R0 était 

similaires entre les deux groupes mais le nombre moyen de ganglions réséqués était significativement 

plus élevé dans le groupe cœlio. 

 
 
 

Résultats post-opératoires 

 
A notre connaissance, il n’existe pas d’essai randomisé comparant l’OTH par cœlioscopie et 

laparotomie pour adénocarcinome de la JOG, mais seulement des séries rétrospectives qui montrent des 

résultats encourageants12,19,20. Ces études suggèrent que la cœlioscopie est une technique faisable et sûre, 

qui permet une récupération post-opératoire plus rapide avec une morbidité comparable. Notre étude est 

la première à mettre en évidence une diminution significative de la morbidité globale à 90 jours post- 

opératoires dans le groupe cœlio, notamment concernant les complications respiratoires, malgré un taux 

plus important d’antécédents respiratoires dans le groupe cœlio. Seul Cash et al.21 avait montré une 

diminution de la morbidité majeure (Clavien ≥ 3) dans le groupe d’OTH par cœlioscopie comparée à la 

voie ouverte et à la voie trans-thoracique (respectivement 12%, 23% et 33%, p = 0,04). 

Quatre principales complications chirurgicales étaient définies par un consensus international18 : 

fistule anastomotique, nécrose de la plastie gastrique, chylothorax et atteinte du nerf récurrent. Nous 

n’avons pas observé de différence entre les 2 groupes de notre série concernant ces complications, 

hormis une diminution des atteintes récurrentielles dans le groupe cœlio (p < 0,01). L’abord cervical 

était le même dans les deux groupes mais il s’agit d’une série historique, ce résultat peut donc s’expliquer 

par une courbe d’apprentissage du chirurgien. 
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Il est important de noter que la technique chirurgicale était strictement comparable entre les            

2 groupes. La cœlioscopie est une technique moins invasive et permet ainsi de réduire la détérioration 

du mécanisme ventilatoire mais aussi de la fonction cardiaque au cours de l’intervention. En 

laparotomie, la dissection médiastinale était réalisée sous contrôle visuel ; il fallait donc comprimer le 

péricarde par des valves chirurgicales, ce qui occasionnait des épisodes d’hypotension, de bradycardie 

et/ou d’arythmie. Dans le groupe cœlio, le pneumopéritoine était maintenu entre 8 et 10 mmHg durant 

toute la procédure et facilitait la dissection médiastinale. Hormis une branche aortique à visée 

œsophagienne constante, minutieusement clippée, les plans de dissection à la face antérieure de l’aorte 

thoracique jusqu’à la crosse et à la face postérieure du péricarde jusqu’à la carène sont avasculaires ; 

le pneumopéritoine permettait une dissection de ces plans sans section tissulaire et surtout sans aucune 

compression péricardique. Nous n’avons pas observé de complication en lien avec le pneumopéritoine 

ni le pneumothorax, en particulier nous n’avons observé aucune embolie gazeuse. 

Sur les bords latéraux, les deux plèvres étaient totalement réséquées dès que le hiatus était 

franchi. La large communication entre les deux plèvres et la cavité abdominale améliorait la vision du 

médiastin sans section des piliers diaphragmatiques et permettait une dissection médiastinale tout en 

maintenant une ventilation bi-pulmonaire grâce à un équilibre des pressions. Contrairement à la 

chirurgie par thoracoscopie,22 nous obtenions une augmentation progressive des pressions intra- 

thoraciques, évitant le risque de collapsus. Nous avons observé une brève diminution des pressions 

respiratoires lors de l’introduction du dioxyde de carbone à travers les plèvres sans retentissement. En 

post-opératoire, la large résection pleuro-médiastinale bilatérale assurait une bonne expansion 

pulmonaire dans la plupart des cas d’épanchement pleural ; cet épanchement se drainait spontanément 

dans la cavité abdominale et par le drainage médiastinal, ce qui pouvait favoriser la tolérance respiratoire 

en post-opératoire. Néanmoins, un drainage thoracique pouvait être indiqué (jusqu’à 17,5% dans notre 

groupe laparo) en cas de chylothorax ou d’épanchement important induit notamment par une radio- 

chimiothérapie néo-adjuvante. 

Nous avons observé un taux de fistule anastomotique similaire entre les deux groupes (p = 0,66). 

Dans les séries d’œsophagectomies trans-thoraciques, plusieurs auteurs ont décrit une augmentation du 
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taux de fistule et de ré-intervention chez les patients opérés par voie mini-invasive23. Cela pouvait être 

expliqué par une courbe d’apprentissage plus longue pour les anastomoses intra-thoraciques. Cependant, 

il est difficile de définir la courbe d’apprentissage pour les OTH par cœlioscopie, en l’absence de critères 

de qualité validés dans la littérature. Afin de limiter l’impact d’une éventuelle courbe d’apprentissage, 

nous avons choisi une équipe dédiée à cette chirurgie : deux chirurgiens seniors opérant ensemble sur 

toutes les procédures, un expert en OTH par voie ouverte et le second expert en cœlioscopie ; un 

anesthésiste référent et des infirmiers référents. En début d’expérience, les 20 premières cœlioscopies 

étaient systématiquement converties pour contrôler et éventuellement achever la dissection 

médiastinale. Par la suite, seulement trois conversions (8,57%) ont été nécessaires pour difficultés 

d’exposition du médiastin inférieur. Nous n’avons pas observé de morbidité spécifique à la cœlioscopie 

ni aux conversions. 

Les durées d’occupation de salle étaient comparables entre les 2 groupes. En revanche, la durée 

opératoire médiane était plus longue dans le groupe cœlio que dans le groupe laparo (299 min vs.                

220 min, p < 0,01). Il faut noter que la durée opératoire diminuait entre les 20 premières (médiane 300 

min) et les 20 dernières (240 min) procédures cœlioscopiques, se rapprochant de la durée opératoire 

médiane du groupe laparo. Cette amélioration peut s’expliquer par une courbe d’apprentissage et/ou 

l’abandon progressif de la pyloroplastie et de la jéjunostomie. 

 
 
 

Résultats oncologiques 

 
La sécurité oncologique est au cœur des préoccupations dans l’évaluation de toute technique 

chirurgicale pour cancer. Le stade tumoral (T), les marges chirurgicales et le statut ganglionnaire (N) 

sont les facteurs pronostiques les plus importants24,25. Malgré un taux plus important de tumeurs 

avancées dans le groupe cœlio (p < 0,001), nous avons observé un taux similaire de résection R0 entre 

les 2 groupes (96,36% vs. 96,67%, p = 1). Ces résultats sont également similaires à ceux de séries 

précédemment publiées pour des patients opérés par voie trans-thoracique pour adénocarcinome de la 

JOG24. 
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.

La principale controverse demeure l’étendue du curage et son impact sur la survie. Anderegg et 

al.26,27 a montré que le nombre de métastases ganglionnaires diminuaient après traitement néo-adjuvant, 

ce qui a conduit un groupe d’experts américains à recommander un curage d’au moins 15 ganglions 

après traitement néo-adjuvant dans une récente revue de la littérature28 et non plus 2329 Malgré un taux 

plus important de traitement néo-adjuvant dans le groupe cœlio, le nombre moyen de ganglions totaux 

était plus important dans ce groupe (20,4 vs. 17,7, p < 0,01), ainsi que la moyenne de ganglions 

médiastinaux (5,09 vs. 4,08, p = 0,01). Ces chiffres sont supérieurs à ceux retrouvés dans des séries 

précédemment publiées sur l’OTH par laparotomie12,20 mais aussi dans une importante analyse de 

cohorte néerlandaise30 qui comparait la voie trans-thoracique à la voie trans-hiatale par laparotomie chez 

1435 patients après radio-chimiothérapie. La voie trans-thoracique permettait un curage plus étendu (19 

vs. 14 ganglions dans le groupe trans-hiatal), mais au prix d’une morbidité et d’une mortalité plus 

importantes (respectivement 62,9% vs. 58,2%, p = 0,054 et 4% vs. 1,7%, p = 0,009). 

Dans notre série, nous pensons que la meilleure visualisation du médiastin inférieur, procuré par 

la cœlioscopie, facilite le contrôle des marges et la clairance ganglionnaire médiastinale. Bien qu’il est 

admis que la voie trans-thoracique donne un meilleur accès au médiastin que la voie trans-hiatale par 

laparotomie13, ce point mérite d’être réévalué à l’ère de la cœlioscopie. Un suivi à long-terme est 

nécessaire pour évaluer le risque de récidive loco-régionale et assurer la sécurité oncologique de cette 

technique. Ces données ne sont pas encore disponibles dans la littérature. 

 
 
 

Limitations 

 
Notre étude présentait plusieurs limites : sa nature historique ainsi que le faible effectif du 

groupe cœlio ont pu introduire des biais. Des changements dans la gestion péri-opératoire, et en 

particulier la mise en place d’un protocole RAAC en 2017, ont pu participer à l’amélioration des suites 

opératoires dans le groupe cœlio. Des études récentes ont validé la sécurité de ces protocoles RAAC 

après œsophagectomie, cependant aucune n’a mis en évidence de bénéfices significatifs en termes de 

morbidité globale ni de durée de séjour31. Sur le plan oncologique, les indications de traitement néo- 



16 
 

adjuvant restaient les mêmes durant toute la période de l’étude mais le caractère historique et le recul 

moins important dans le groupe cœlio ne nous permettait pas de comparer la survie sans récidive ni la 

survie globale. 
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CONCLUSION 

 
Notre étude suggère que l’OTH par cœlioscopie-assistée réduit la morbidité globale et la durée 

de séjour sans compromettre la qualité de la résection oncologique des adénocarcinomes de la JOG, 

comparée à la laparotomie. La cœlioscopie est une technique sûre et efficace puisqu’elle permet un 

contrôle similaire des marges chirurgicales et une amélioration de la clairance ganglionnaire 

médiastinale. A l’ère des traitements néo-adjuvants et de la chirurgie mini-invasive, les résultats à long 

terme après OTH cœlio-assistée pour adénocarcinome de la JOG doivent être évalués dans des essais 

randomisés. 
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TABLEAU 1 : données démographiques 
 
 
 

Groupe coelio Groupe laparo p 
(n = 55) (n = 120)  

Caractéristiques des patients  

Sexe mâle* 48 (87) 104 (87) 0,91 
Âge* 61,9 (± 10,30) 62,5 (± 18,10) 0,72 
Score ASA 

I 
 

4 (7,3) 
 

19 (16) 
 

0,30 
II 44 (80) 87 (72)  

III 7 (13) 14 (12)  

IMC* 25 (± 5,01) 25,4 (± 4,12) 0,63 
Dénutrition 25 (45) 42 (35) 0,19 
Comorbidités 

Cardiovasculaires 
 

18 (33) 
 

60 (50) 
 

0,03 
Respiratoires 15 (27) 16 (14) 0,03 
Diabète 4 (7,3) 8 (6,8) 1 

Tabac 33 (60) 85 (71) 0,16 
Sevré au diagnostic 24 (44) 46 (39) 0,53 

  Caractéristiques tumorales  
Stade initial 

Stade 1 
Stade 2 
Stade 3 

Statut T pré-thérapeutique 

2 (3,8) 
11 (21) 
40 (75) 

18 (15) 
27 (22) 
75 (62) 

0,08 

 

T1 2 (3,8) 15 (13) 0,28 
T2 6 (11) 11 (92)  

T3 43 (81) 90 (76)  

T4 2 (3,8) 3 (2,5)  

Statut N pré-thérapeutique 
N0 

 
14 (27) 

 
41 (35) 

 
0,19 

N+ 41 (74,5) 79 (65,8)  

Traitement néoadjuvant 51 (93) 98 (82) 0,05 
Chimiothérapie 34 (63) 44 (39) 0,01 
Radio-chimiothérapie 19 (36) 54 (51) 0,06 

 

*Moyenne (déviation standard) 
Abréviations: ASA: American Society Anesthesiology ; IMC : Index de Masse Corporelle. 
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TABLEAU 2 : données per- et post-opératoires 
 
 
 

Groupe coelio Groupe laparo p 
(n = 55) (n = 120)  

  Données per-opératoires  

TOS (min)* 446 (± 57,2) 426 (± 64,6) 0,14 
Durée opératoire (min)* 299 (± 32,6) 220 (± 78,4) < 0,01 
Pertes sanguines (ml)* 180 (± 106) 264 (± 319) 0,01 
Transfusion peropératoire 0 4 (3,3) 0,31 

  Morbidité  

Globale à 90 jours 23 (43) 75 (62) 0,01 
Grade I-IIIa 12 (22) 36 (30) 0,29 
Grade IIIb-V 11(20) 39 (32) 0,10 

  Mortalité  
Intrahospitalière 

A 30 jours 
A 90 jours 

1 (1,9) 
- 
- 

2 (1,7) 1 
- 
- 

  Complications  
Chirurgicales 
Fistule anastomotique 11 (20) 21 (17,5) 0,66 

Drainage chirurgical 6 (10,90) 16 (13,33) 0,67 
Nécrose de la plastie 0 0 0 
Chylothorax 0 3 (2,5) 0,55 
Atteinte récurrentielle 1 (1,82) 19 (15,83) < 0,01 
Respiratoires 

Toutes 
 

12 (21,80) 
 

42 (35) 
 

0,03 
Pneumopathie 3 (5,45) 26 (21,67) 0,04 
Drainage pleural 6 (10,90) 21 (17,5) 0,14 
Atélectasie 3 (5,45) 6 (5) 1 
SDRA 2 (3,63) 14 (11,67) 0,15 
Médiastinite 0 6 (5) 0,18 

Autres 
Fibrillation auriculaire 

 
6 (10,91) 

 
14 (11,67) 

 
0,77 

Hémorragie 3 (5,45) 4 (3,33) 0,68 
Transfusion postopératoire 1 (1,82) 16 (13,33) 0,07 

  Durée de séjour 

Durée de séjour en USC (jours)* 
Durée de séjour globale (jours)* 
Réadmission 

8,49 (± 3,31) 
15 (± 5,38) 

3 (5,45) 

11,8 (± 11,6) 
22.6 (± 18,1) 

10 (8,33) 

< 0,01 
< 0,01 
0,76 

 

* moyenne (déviation standard) 
TOS : Temps d’Occupation de Salle ; USC : Unités de Soins Intensifs ; SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë. 
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TABLEAU 3 : résultats oncologiques    

 Groupe coelio Groupe laparo p 
 (n = 55) (n = 120)  

Tumeur    

Stade 
0 

 
3 (5,45) 

 
25 (20,83) 

< 0,001 

I 10 (18,18) 36 (30)  

II 14 (25,45) 21 (17,5)  

III 25 (45,45) 36 (30)  

IV 2 (3,63) 1 (0,83)  

Taille (mm)* 30,1 (± 24,7) 30,2 (± 24,3) 0,9 
Différentiation 

Tumeur stérilisée 
 

4 (7,27) 
 

4 (3,33) 
0,07 

Bien 16 (29, 09) 52 (43,33)  

Modérée 27 (49,09) 37 (30,83)  

Peu 7 (12,72) 20 (16,67)  

  Ganglions  
Ganglions Examinés* 

Médiastinaux* 
Positifs* 

Classification 

20,4 (± 5,43) 
5,09 (± 2,17) 
1,81 (± 2.64) 

17,7 (± 7,06) 
4,08 (± 2.91) 
1,74 (± 3,77) 

< 0,01 
0,012 
0,88 

 

N0 23 (41,81) 75 (62,5) 0,038 
N1 19 (34,54) 20 (16,67)  

N2 7 (12,72) 14 (11,67)  

N3 5 (9,09) 10 (8,33)  

  Marges chirurgicales  
R0 53 (96,36) 
R1 1 (1,81) 

116 (96,67) 1 
4 (3,33) 

 

* moyenne (déviation standard) 
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