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INT RODU(U.TI‘ON

|
|

o
Les pathologies oesophagiennes entramant des sténoses ont une

prévalence élevée en République du Mali : 6% [ 7 1. Cette prévalence est en

nette progression a cause du changement de comportement des populations -

(alcool, tabac, alimentation ).

|‘
[ I
!
[

oc?sophage ou du cardia et les

cd

Elles sont dominées par le cancer de |

|

séquelles d’ingestion de caustiques. g

Le traitement de ces cas nécessite une chi‘rilrgie lourde, une réanimation
pré, per, postopératoire rigoureuse et comporte ‘lﬁn I"risque élevé de complications.

La technique d’anesthésie la plus convenz‘i'blé est la neuroleptanalgésie.

Le mythe et les préjugés qui entouraient la,ponctlon de la voie veineuse
centrale et la nutrition parentérale ont retardé ce”ltlte Pnse en charge.

La rupture avec ces barri¢res, intensiﬁée"f" a partir de 1990 a ouvert de
nouvelles perspectives dans ce domaine. L ll o

Devant I’absence de publications sur le sﬁjet!, nous avons été inspiré par
un article présenté au X° congrés de la Soc;été d’Anesthésie Réanimation
d’Afrique Noire Francophone ( SARANF ) a Abigijet}n par Yéo T [ 29 ] du CHU
de Yopougon. o

Au Mali une premiére série portant sur 12 "Ica_s a été présentée au XI°
congres de la SARANF de Yaoundé en 1994 [8]. *

Une deuxiéme série de 19 cas a été pubiiéé dans la Revue Africaine
d’ Anesthésiologie et de Médecine d’Urgence ( RAMUR )en 1997 [ 9.

Le présent travail s’inscrit dans la droite hgne des recommandations des
deux ( 2) publications antérieures sur I’évaluation de la prise en charge en
Anesthésie-Réanimation des oesophagoplasties en République du Mali. I a
pour objectif de contribuer a la prise en charige !!des malades devant étre
opérés pour sténose oesophagienne en matiére d’anesthes1e réanimation a

I’Hépital de référence National du Point G.
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CHAPITRE I

GENERALITES

|




I.RAPPEL ANAT

|

L’ oesophage est un long conduit muscu‘

OMIQUE

o-membraneux situé derriére la
|

l .

trachée. Il prend naissance au niveau de la gorgé é:"l’vextrémité du pharynx et se

termine au niveau de Do - Dy; dans la partie sup
1l constitue la voie de passage du bol alim
Il est maintenu en place par sa continuité
formations musculo-conjonctives qui ’unissen

gauche, a I’aorte et au diaphragme.

1. Trajet de direction :

éricure de I’estomac.
[

entaire.

avec le pharynx, I’estomac, les

t 4 la trachée, a4 la bronche

1

:
|

]

|
M .
il

!

ol

L oesophage est trés sinueux. Il commence: & 'extrémité inférieure du

)

pharynx, descend en avant de la colonne vertébrz

- le cou : portion cervicale ;

- le thorax : portion thoracique ; |

- le diaphragme : portion diaphragm:

i

- pénétre dans I’estomac en forma;rilt

!

Ao .
le et traverse successivement :
i

!

o
.
'

atiqiue ;

f:|
i

avec la grosse tubérosité un

angle aigu en haut et 4 gauche ( ’angle de HISg‘» ).:iL’oriﬁce d’abouchement de

I’oesophage avec I’estomac est appelé cardia.

La direction générale de I’oesophage est o

extrémité supérieure est médiane tandis que son

environ a gauche de la ligne médiane. ‘

bli’@u'e en bas et a gauche. Son

extrémité inférieure est 4 2 cm

|
L’oesophage décrit dans le sens antéro-po'stérlleur une courbe concave en

avant moins marquée avec celle du rachis. I.’oeso

colonne vertébrale jusqu'a Dy. s’en éloigne ensuit

sagittale ). ;

ph%i;lge est appliqué en haut a la

M \ . .
fe jusqu'a sa terminaison (_ plan

Dans le plan frontal ’oesophage est d’abiordv,idblique en bas et a gauche

jusqu’au niveau de D,. Il est ensuite refoulé par

A )
’aorte vers la droite jusqu’au

niveau de D¢ parfois D,. 1l se dirige de nouveali'}vers la gauche jusqu’a sa



)

terminaison. Ces deux derni¢res portions decrlvent dans le thorax une courbe

trés nette a convexité droite.

2 . Dimensions :

- segment cervical : 5 cm
- segment thoracique : 16 cm

|
|
|
- segment intra-abdominal : 4 cm \

Son diamétre varie suivant les reglons[ entre 2 - 3 cm. L’oesophage
! !
4 r r e | N
présente 3 rétrécissements : \
Ll

-1le 1%, cricoidien correspond & I’orifice supérieur ;

| g
- le 2°, @ortico-bronchique corresbond a l’aorte et a la bronche

.
'«

gauche, ¢’est la que s’arrétent souvent les corps etrangers
- Le 3° est diaphragmatique et correspond a lorifice inférieur ou

stagnent un moment les liquides caustiques deglutlsl
|
||

3 . Configuration externe et interne : ‘ E

\

L’ oesophage a I’aspect d’un épais ruban musculalre irréguliérement aplati

d’avant en arriére depuis son origine jusqu'a la blfurcatlon trachéale. 1l tend &

devenir cylindrique dans le reste de son étendue lsauf ‘4 son extrémité inférieure
. . o
ot il prend une forme conique a base inférieure lisse.!
l

La surface interne est rose pale et lisse chez le vivant. Elle est blanchétre
l

chez le cadavre et présente des plis muqueux longltudlnaux qui s’effacent par la

’ i
distension du conduit. |-
\ |

L’orifice inférieur ou cardia est muni d’u.n teplis semi lunaire plus ou

moins marqué suivant les sujets. C’est la valvule éardjo—oesophagienne.
I I -

Dans la partie cervicale de I’oesophage les parois antérieure et postérieure

sont appliquées 1’'une contre I’autre. Dans sa partle thoraquue au contraire, elle

{

(
|
|
{



est physiologiquement béante. Au niveau de sa

lumiére est virtuelle.

4 . Rapports :
4.1 . Orifice supérieur :
L’orifice supérieur de ’oesophage répond :

|
|
1
)
- en avant au bord inférieur du cartilage cricoide;

- en arriére a Cg.
Il est situé a 15 cm environ de la partie

inférieur.

4. 2. Portion cervicale :

f
|
'l

tras;'e‘rsée diaphragmatique sa

i
|
'f
|
I

!
(-
i '
movVenne de ’arcade dentaire

I

- en avant : I’oesophage est en rapport avec la trachée, le nerf

récurrent gauche. Ce nerf monte sur la face anteneure de l'oesophage qui

déborde de la trachée a gauche tandis que le recﬁrrent droit longe le bord droit

de l'oesophage. L’oesophage, la trachée, les ré

gaine viscérale du cou ;

purlrents sont entourés par la

* N . ’ 7 ‘ r i l 4
- en arriére : 1l est séparé de l’aponevrose vertébrale, des muscles

prévertébraux et de la colonne vertébrale par la:
P
|

|

celluleux trés mince;

,game viscérale et par |’espace

!

- sur les cotés, il répond par l’interméfiiaire de la gaine viscérale

|

! Y
aux lobes latéraux du corps thyroidien, au paquet viasculo-nerveux du cou et a

lartére thyroidienne inférieure. f
!
|

4.3 . Portion thoracique : ,

;
\
N
i
|

L’oesophage occupe dans le thorax le médlastm postérieur

n bas avec :
I

- en avant, il est en rapport de haut e
\
{

|
Al
j
|
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carotide primitive
pneumogastrique.

tronc brachio-céphalique droit
carotide primitive gauche

tronc brachio-céphalique gauche
sous-claviere gauche
pneumogastrique

crosse de I'aorte

veine cave supérieure

40 qerf réc

41. bronchf%
12. bronch

13. oesopha‘{ge .
14. plexus oesop
15. plexus oesop

16. grande veine az
17. orifice Qiaphgagmaﬁque de Ia veine
cave inférieure

|
\
i
|
|

hagien gauche
hagien droit




* la trachée a la quelle il est uni
densité augmente de bas en haut et par des b
lisses trachéo—pcsophagiennes;

* |a bifurcation de la trachée et l/

|
B
|
1

'psixr: du tissu cellulaire dont la
o

rides ¢lastiques et musculaires

origine de la bronche gauche.

L’oesophage est dévié a gauche tandis que l’e}lm'emlte inférieure de la trachée

est déjetée a droite par la crosse de 1’aorte qui s’

* les ganglions intertrachéaux ;

d
ﬁ
/
|
1

Lppple sur elle ;

* l'artére bronchique et I’artére pulmona:tre droite qui croisent

‘ 1
d
;

toutes deux transversalement la face antérieure

* le péricarde : le cul de sac de

|

graisseuse qui remplit I’espace portal. ;
1.
I
P

|
|

en arriére : I’oesophage est appllque sur

origine jusqu'd D4. Sur toute cette hauteur il ré
arriére :

* 3 la gaine viscérale qui I’accompagne

* 3 |’espace retroviscéral ; ‘,
* 3 ["aponévrose prévertébrale ; ;
* aux muscles prévertébraux. |
5
j

a sa gauche, 1l s’incline progressivement de haut|

A partir de D, il s’éloigne du rachis et rép

* a |’aorte thoracique descendante.

se place dés D; ou Dgen arriére du conduit oesop.

|

% A : : ;
a la grande veine azygos qui mon

]
antérieure de la colonne vertébrale ; 1

* au canal thoracique placé le long dy

|
|
|

u

e llzoesophage ;

TALLER et la couche cellulo-

!

oo
a colonne vertébrale depuls son

ond successivement d’avant en

|
lJ usqu'a Dy.
J
J
i
nd g ‘
e valsseau est placé en haut et
en "bas vers la ligne médiane et
haéién :
te "‘“:sqr le c6té droit de la face
bord droit de I’aorte ;
|
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* aux culs de sacs pleuraux interazygo-oesophagien et interaortico-

8

oesphagien ainsi qu’au ligament de MOROSOW tendu en arriére de 1’oesophage
entre ces deux c;uls de sac ; B

* a la petite veine azygos et aux prémiércs artéres intercostales
aortiques droites qui croisent transversalement la face antérieure de la colonne
vertébrale en arriére de I’aorte de la grande veine aiygos et du canal thoracique.

a droite . 1’oesophage est croisé a la hauteur de D, par la crosse de
I’azygos. Au dessus et au dessous d’elle 1l est en rapport avec :

* la plévre et le poumon droit ;

* le pneumogastrique droit qui abordel’.f le flanc droit de I’oesophage
au dessous de la crosse de I’azygos. Il dévie peu & peu et gagne cette face
postérieure.

d’gauche: I’oesophage est croisé a la hautelur de Dy par la crosse de
I’aorte. {

Au dessus de la crosse il est séparé de la plé{/re et du poumon gauche par
la sous claviére gauche et le canal thoracique.

Il est également séparé au dessous de la crosse par ’aorte thoracique
descendante avant que ce tronc ne s’engage en arriére de I’oesophage.

Le nerf pneumogastrique gauche atteint le c6té gauche de I’oesophage au

dessous de la bronche gauche et descend ensuite sur sa face antérieure.

4.4 . Portion diaphragmatique :

L’oesophage est uni aux parois du canal diébhragmatique qu’il traverse
par des fibres musculaires . Ces fibres vont du diaphragme & la paroi
oesophagienne. |

11 est uni aux parois du canal diaphragmatiqu? surtout par une membrane

annulaire conjonctive.



s
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0

oesophage cervical

oesophage thoracique
oesophage abdominal

veine jugulaire interne gauche
veine hemi azygos accessoirg
conduit thoracique

veine hemi azygos

aorte thoracique sectionnée
trachée .

veine brachio-céphalique gauche

8- arc aortique

9- artére pulmonaire
10- veines pulmonaires
11- aorte abdominale
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Les pneumogastriques sont appliqués sur l’oesQI')hage : le droit sur la face
, i |

postérieure et le gauche sur la face antérieure. : )

_ , b
4 .5 . Portion abdominale : | ;

- la face antérieure est recouverte par le périflaine et répond a la face
postérieure du foie sur laquelle elle creuse 1’échancrure oesophagienne. Les
divisions du pneumogastrique gauche descendent sur cette face sous le
péritoine ;

- la face postérieure s’appuie sur le pilier ‘ga.'u'che du diaphragme sans
interposition du péritoine.

La branche interne de ’artére diaphragmatiquej inférieure gauche chemine

sur le diaphragme a 1cm environ de ’orifice oesophag’i[e'n.

Les ramifications du pneumogastrique droit sc}ﬁt directement appliquées

sur la paroi oesophagienne.

Par I'intermédiaire du diaphragme, ’oesophage :}bdominal répond :
a l’aorte qui est en arriére et a droite ;
a la partie la plus déclive du poumon gaubile
partie moyenne de Dy, et

celle de Dy, ; ]

au segment du rachis compris entre la

- le bord gauche répond en haut au ligament tﬁangulaire gauche du foie.
Le péritoine oesophagien se continue en haut avec le feuillet inférieur de ce
ligament. ‘

Au dessous de ce ligament il est en rapport avfeé le péritoine pariétal qui
revét le diaphragme ; |

- le bord droit est longé par le petit épiploon, Les deux feuillets de cet

épiploon s’écartent I’'un de I'autre le long du bord, droit de ’oesophage. Le

feuillet antérieur se poursuit avec le péritoine antérieur| de 1’oesophage.
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Figure 4 : GAINE DE L’OESOPHAGE DIAPRAGAMTIQUE

1

! I
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H
Le feuillet postérieur se réfléchit a droite! 'isur la paroi abdominale

B

postérieure en regafd du lobe de SPIEGEL.

* Canal oesophagien diaphragmatique : '
Il existe en fait un canal oesophagien diaf)hragmatique. L’oesophage

abdominal est entouré sur toute sa longueur diune gaine fibreuse sous

" - r r
péritonéale, en avant prédiaphragmatique et en arriére insérée en bas sur le

cardia. Cette gaine adhére au péritoine sous phrénique et aux piliers du
diaphragme. }

Des faisceaux musculaires représentés par le r:n{uscle de ROUGET partent
du diaphragme et se perdent sur elle. Enfin entre cette gaine fibreuse et

I’oesophage se trouve un espace celluleux de glissement.
T

4. 6. Orifice inférieur ou cardia : |

1l est a 2 cm 4 gauche de la ligne médiane et ré'pbnd :
- en arriére et a droite au pilier gauche'-cl%u diaphragme et au corps
de Dy, |
- en avant avec le lobe gauche du foie; sur lequel il creuse une
gouttiére et se projette sur le 7° cartilage costal ; l

- 4 gauche le cardia répond au sommet (de I’angle ouvert en haut

compris entre ’oesophage et la grosse tubérosité de l"'eistomac.

S. Vascularisation : | :
S.1. Artérielle : :

- le 1/3 supérieur de I’oesophage est; vascularisé par [’artére
thyroidienne inférieure ; }

- le 1/3 moyen est vascularisé par les i‘artéres bronchiques, les

arteres en provenance de I’aorte, les artéres intercostales ;
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- le 1/3 inférieur est vascularisé par des artéres provenant de I’artére

|

gastrique gauche ( coronaire stomachique ) et de l’eirtégé phrénique gauche.

5.2. Veﬁleusé.': ,
r'
|

|

thyroidiennes inférieures, la grande veine azygos, les veines bronchiques et

Les veines oesophagiennes conduisent le ' isang vers les veines

diaphragmatiques en haut.

En bas vers la veine porte en passant par la veinc,’a gastrique gauche.

3.3 . Lymphatique :

Les lymphatiques se drainent en 3 groupes : '
- les vaisseaux lymphatiques du 1/3 su*‘)férieur de I'oesophage se
déversent dans les nodules lymphatiques pharyngfé‘s et cervicaux latéraux

profond le long de la veine jugulaire interne ; | .
- les vaisseaux lymphatiques du 1/3 mbg;yen de 'oesophage vont

vers les nodules lymphatiques prévertébraux, | paratrachéaux, trachéo-
bronchiques supérieur et inférieur, broncho-pulm(;naires et médiastinaux
postérieurs ; |

- les vaisseaux lymphatiques du 1/3 infé:ri:eur vont vers les nodules
lymphatiques gastriques gauche le long de l’art¢rie gastrique ( coronaire
|

stomachique ).

6 . Innervation : i

Les fibres sympathiques proviennent du gangli[‘o;n cervico-thoracique et du
plexus aortico-thoracique .
Les fibres parasympathiques proviennent du p}c%xus oesophagien formé le

long de 'oesophage par les deux nerfs vagues et il%a nerf pharyngé inférieur
|
(récurrent ) . [
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l

7 . Histologie :

l
|
¥
:
La paroi oesophagienne est formée de quatrc couches de dehors en

|
dedans : _ }

-la tunlque externe ou adventice est non, séreuse parce que son tissu

[
conjonctif non aréolaire n’est pas recouvert d’éplthéhum et il se méle au tissu

conjonctif des structures adjacentes ; N
] !
- la musculeuse : celle du 1/3 super|1f:ur est faite de muscles
squelettiques ; celle du 1/3moyen est faite de muscfl,es squelettiques et lisses ;

celle du 1/3 inféneur est faite de muscles lisses ; {
- la sous muqueuse contient du tissu conﬁ)_nctiﬁ des vaisseaux et des

glandes muqueuses ; { |
- la muqueuse de I’oesophage estl nfonnee d’'un épithélium
pavimenteux stratifi¢é non kératinisé; d’un chonon et d’une musculaire
muqueuse. '
| A proximit¢é de I’estomac, la muqueuse;| oesophaglennc renferme

également des glandes muqueuses.
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II. RAPPEL PHYSIOLIOGIQUE

1. La phase mécanique :

Une fois rassemblés sur la partic moyenne! du dos de la langue, les
aliments michés et enduits de salives sont poussésix{'crs I’isthme du gosier ou
leur contact avec les muqueuses réflexogénes décl:czznche le mécanisme de la
déglutition. Celle-ci est constituée par I’ensemble des actes mécaniques par
lesquels le bol alimentaire liquide ou pateux est tranis:porté de la cavité buccale
vers I’estomac. La propulsion se fait en trois tc‘jﬁips: buccal, pharyngien,

|
oesophagien.

1.1. Le temps buccal :

Il est volontaire et réflexe .

1.2 . Le temps pharyngien :

|

l

|

|

I
I est réflexe et a deux fonctions : K
- acheminer le bol alimentaire au nivea:u: de l’orifice supérieur de
l’oesopha{ge; ' |

. - prévenir les fausses routes par la proteétion des voies aériennes.

|
f

1.3 . Le temps oesophagien : l
: . N _ :
L’oesophage est un organe intra-thoracique et la pression qui y régne est

: 41 . r '1 i . 7 by 4
celle de la cavité du thorax. C’est une pression négative (inférieure 4 la pression
; I

)
H

i
i
}

atmosphé"rique ) qui subit les variations respiratoireé.! En respiration calme elle
varie entre - 7 et - 14 cm d’eau. Cette dépression int#e;-oesophagienne contribue
a faciliter'le passage du bol alimentaire. Celui-ci prox:/e%nant d’une zone de haute
pression, le pharynx, est aspiré dans ’oesophage du fait de la dépression qui y

\ ST , . ! . .
régne. Il ne s’agit 1a que d’un facteur accessoire de propulsion. Celle-ci est

|



\

I
|t
)l ;
assurée par des actions musculaires. Dés le palssage du bol a travers orifice
inférieur de 1’entonnoir pharyngien, le muscle | qnco-pharynglen se contracte,
amorgant ’onde péristaltique qui fera progresser !lés aliments dans 1’oesophage.
L’oesophage est un tube musculeux. Il esti formé de fibres longitudinales
et circulaires disposées tout comme dans l’es’][olmac et I'intestin en vue de
I’exécution d’onde péristaltique. Lors du passaée de I'onde péristaltique les
capteurs de pression montrent une augmentatlol?l de 60 a 80 cm d’eau. La

puissance oesophagienne est donc énergétique. ;

La vitesse de propagation de ’onde péristallti'lque estlente(2a4cm/s).
Pour parcourir I’oesophage, chaque onde met S a llb secondes selon le volume et
la consistance du bol dégluti. La gorgée 11qu1de passe trés vite le pharynx et

I’oesophage, elle atteint le cardiaen 1 42 seconde

l
2 . Mécanisme nerveux : ') [
|

Ce qui caractérise la déglutition, c’est ld ‘multiplicité de ses actions

musculaires et la fixité de leur déroulement. 11 s’agit d’un enchainement réflexe
I
dont le point de départ est le temps buccal. Que celui-ci soit volontaire ou

réflexe, il projette le contenu de la bouche ( salive‘\ bu aliment ) au contact des

zones réflexogénes. Ces zones déclenchent la séri¢ immuable des mouvements
[
: : b .
coordonnés qui font passer le bol de I'isthme du igosier vers I’estomac et qui
[
assure la couverture des fosses nasales et du larynx.|Ces zones sont
N

. . ‘qe PR , .
- le voile du palais et ses piliers antérieurs et postérieurs ;
b
|

t
|
K
- les parois postérieure et latérale du lary [ngo—pharynx

-la luetté :

- I’épiglotte. i
K

Les voies afférentes qui donnent la sensibilité ux zones réflexogénes sont
i
2
|

|

ca
les nerfs glosso-pharyngiens et laryngés supérieurs. ﬂ excitation centripéte de ce

i

D

)

i

i
P
]
|
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dernier tronc nerveux met en branle I’ enchamemen  stéréotypé des contractions

17

et relaichements musculaires qui constituent la deglutltilon normale.
Le centre de la deglutltlon se trouve dans le biulbe sous le plancher du 4°
ventricule au niveau du noyau solitaire du nerf vague. Autre fois on le croyait

x
fragmenté en plusieurs parties qui commanderalqnt les actions musculaires

successives des noyaux et nerfs moteurs des tnjumealux (V), facial (VII), glosso-

pharyngien (IX), pneumogastrique (X), grand hypoglosse (XII) et des 2
B
premiéres racines motrices (C; et C,). 1l est cons1dere de nos jours comme

faisant partie d’un systéme interneuronique moteur cervical de la formation

réticulée bulbaire, chargé de repartir 1’influx q|u“1 - produit la chaine des

mouvements et des inhibitions constitutifs d’une déglutition. Cette
représentation n’enléve pas au mécanisme nerveur:!{ sa modalité centrale :
I’excitation réflexe initiale déclenche le mécanisr}n% interneuronique qui se
poursuit jusqu'a son terme sans aucune 1ntervent1$n afférente surajoutée. La

démonstration de cette commande umquement centrale est donnée au niveau de

I’oesophage, celui-ci est sectionné en plusieurs segments la déglutition est
provoquée en excitant le pharynx. L.’onde penstalthue parcourt tout I’oesophage

malgré ses solutions de continuité. Toute fois si lq i,nnse en branle du centre

bulbaire de la déglutition est-avant tout la conséquein;jpe des afférences réflexes
|

en provenance de la région pharyngée, la déglutitio‘r% tout au moins dans son

déclenchement initial, peut étre volontaire. La comm: nde est en ce cas corticale
et la zone qui en est responsable a été localisée 4 la partie antérieure de la
l

. ) . . 1 ) I
deuxiéme circonvolution frontale. Doté d’une innervation sympathique et para

i
sympathique, 1’oesophage regoit des afférences motrlié';es cholinergiques du nerf

vague et des afférences inhibitrices adrénergiques ic}e la chaine sympathique
: K’.

cervico-dorsale. Au contraire le nerf vague est inhibiteur du cardia et le

sympathique constricteur. Le péristaltisme oesophqéien et le jeu associé du

L , - L K . :
cardia relévent I’antagonisme et la réciprocité de cette double innervation.
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1.1. Généralités :

1. Cancer de ’oesophage . 1},
;

1.1. 1 ._Epidémiologie :
Le cancer de I'oesophage est une affection grave de diagnostic tardif dont
la fréquence augmente. Il touche plus ’homme que lai femme et survient surtout
entre 50 - 70 ans. ’ ;l

f

1.1.2 Facteurs favorisants : }'

; . . | e ., "

Le tabagisme et 1’alcoolisme chronique sont nettement incriminés. Le rdle

de I’alimentation 4 base de céréale de type mil, mais; la conservation des

I
. A, l!l 4

aliments par saumure ou dans des boites de conserves usagées; la

consommation des aliments avariés contaminés | par les champignons ou

d’aliments chauds ou épicés pourraient étre mis en |c£1use. En général les sujets
b

atteints ont une alimentation pauvre en aliments {;:frais, en protéines et en

vitamines. }

Les lésions préexistantes sont : U

- les oesophagites ; B

- ’endobrachyoesophage ;

- le mégaoesophage ; |

- le reflux gastrooesophagien.

J |
ol
1.1. 3 . Histologie : ,
Le plus souvent c’est un adénocarcinom‘é l épidermoide différencié,
infiltrant et sténosant ; soit ulcéreux, soit bourgeonn:ailt; touchant le 1/3 moyen

de I’oesophage. B
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Plus rarement c’est un adénocarcinome, 51tue au 1/4 inférieur de

-
I’oesophage et apparaissant sur endobrachyoesophage‘ '

1.1.4. Extensmn

|

L’extensnon est essentiellement locale, pouvant envahir rapidement
suivant le si¢ge de la tumeur, la trachée, les bronches ét Ele médiastin, le poumon,
la plévre. A distance il s "agit essentiellement d’une propagatlon lymphatique.
1.1.5. Classification TNM du cancer de l’oesophgg_

Les métastases viscérales sont plus tardives. g

T : extension de la tumeur primitive

Tis : cancer in situ f ;)I;.
0 lI‘ .

¥

To : pas de tumeur primitive évidente

T1 : Tumeur de Scm au moins sur la‘li'ongueur de I’oesophage
n’entralnant pas d’obstruction, n’envahissant pas H’%:ntiére circonférence de
I’oesophage et sans extension décelable extraoesophaglignne.

T2 : tumeur de plus de 5 cm sur la loﬁgueur de "oesophage ne
s’accompagnant pas d’extension extraoesophagieﬁlfei; EFou de tumeur de quelle
taille que ce soit, entrainant une obstruction et ou envahissant toute la

,
I

circonférence de 1’oesophage. ;

T3 : tumeur avec extension évidente extraoesophaglenne
N : état des ganglions lymphatiques. ’ |
NO : pas de ganglions régionaux palpabl’e‘:s ( ganglions cervicaux et
sus claviculaires). |
N1 : ganglions homolatéraux mobiles r
Nla : cliniquement bénins t |
N1b : climquement malins |
N2 : ganglions contro ou bilatéraux

N3 : adénopathie fixe

r r i I .:
M : présence ou absence de métastases ;|
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MO : pas de métastases évidentes

M1 : métastases évidentes

Mla : métastases ganglionnaires a distance -

M1b : autres métastases

1.1.6. Autres caractéristiques :

Le cancer de I’oesophage est souvent associ¢ |

1
'
R

=il

a un cancer oto-rhyno-

: . , b
laryngologie ( ORL ) . Il a un caractére métastasiant (-foie, poumon, os ) et est

multifocal.

1. 2. Diagnostic :
1.2.1.Clinique :
La dysphagie est le signe majeur. Elle

o

A
il
Hi

H
)t

est - indolore, progressive,

intermittente au début, d’abord sélective pour les s,olid‘e%s puis pour les liquides.

Les signes associés sont :
- les régurgitations ;
- les vomissements ;

- les hypersialerées ;

- les éructations douloureuses et spasmodiques ;

- la. fétidité; d’haleine ;

- Ii 7 altération” de I’état général avec dé

hydroélectrolytique.

1.2.2. Paraclinique :

K
iy

:f‘

fsequilibre nutritionnel et

:
'

i
4
i

* Le transit oeso-gastro-duodenal (T [)hD) : Moins sensible, il

montre soit une sténose soit une lacune marginale,

1

une tumeur médiastinale en
Ik

. , . ;. s .
ménisque en cas de lésion franche. En cas de 1ésion minime, il y aura seulement

un petit ” accrochage ” de la baryte.

|

i
b
N
.
|

‘i
1
)
i
W
!
.

!.
1
e

|
|

|
|
i
|
1
|
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I
|
¥
b
|
!
]
u

* La fibroscopie : Elle permet de alre | l'des biopsies et confirme le

1y

diagnostic : rigidité de la muqueuse, saignant au n#omdre contact. La coloration

. . L
vitale au lugol ou au bleu de toluidine permet aus31 de faire le diagnostic et de

préciser le caractére multifocal de la tumeur. ‘

* Le bilan d’extension : 1l repose sur :

- la bronchoscopie : trachée, bronches :

b
- echographle : foie ; H
|

extension médiastinale g. )

- ’examen ORL : \
1

1.3 . Complications : Il peut s’agir de :

- une paralysie recurrentielle ; |

. . . . 1 ;|~ '

- une adénopathie sus claviculaire ; \ ;
b
. yod
- une dysphonie ; X
- une anomalie & I’examen ORL ; - ‘!;
!
|

- une dénutrition . l

1.4. Traitement :

]

I

\i

|

i

I nécessite un bilan général ( Age, tares as‘éomees état de dénutrition,

recherche d’une deuxiéme localisation ). .\:
R

1.4.1. Traitement chirurgical : | {i
[ |

b

1)

|
11 est palliatif ou curatif '\
irgie palliative : elle laisse en place la ’fu'meur On a recours 4 une

. Ik
transplantation colique ou 4 la mise en place d’iu‘ne sonde d’alimentation
!

* chirur

1
1
|
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(gastrostomie, jéjunostomie ). Elle est indiquée dans/l;

ou dans les tumeurs inextricables.

* chirurgie curative :

oesophagectomie avec anastomose termino-termin
étre utilisé pour I’anastomose. On peut faire aussi
Le traitement chirurgical nécessite parfoi
cervicale, thoracique, abdominale. Les anastomose
Les complications sont vasculaires, resg
désunion de I’anastomose, fistule, médiastinite) .
La réanimation est le support indispensal
chirurgical. Des progres considérables ont été acce
- la surveillance hémodynamique pe

(TA ), fréquence cardiaque ( FC ), pression veineu
- la préventioh des complications

discontinue peropératoire et oxymétrie de pouls .

Une antibiothérapie pré, per et postopérat

étre a large spectre.

La surveillance permvanente des drains plet
pulmonaire & la radiographie doivent permettre le
qui posent le probléme délicat des réinterventions.

Une hyperalimentation postopératoire parc
(Jejunostomie, gastrostomie ) assure une cicatrisat

Une rééquilibration hydroélectrolytique assoc
sanguin est nécessaire .

1.4.2. La chimiothérapie :

Elle est peu efficace ( 15 & 20 % seulement d

pour des effets secondaires importants E

postopératoire en cas de chirurgie palliative .

¢’est le traitement r.

,
|

i

: Jii

r” :
|
\
s cancers avec métastase

i

cal. On procéde 4 une

!. ,¢ transplant colique peut
il
une %astrolyse.

S plus1eurs voies d’abord :
| |\

I

S sont‘ multiples.

urato:res infectieuses ( par

<
[

|1
|
..l\
i

le 5‘

mplis dans ce domaine :

lfeﬁicacité du traitement

\il(‘

I'OIT‘GHFa

toire : tension arterielle
|
1€/ cen

trale (PVC);
/ "s
rels|p“1rat01res par gazométrie

.
[

!

‘ 4
! 1

est impérieuse. Elle doit

 ainsi que 1’opacification

sitage précoce des fistules

o b

.
.l‘

\n

ntqra

I

i |le ou entérale
'a ide .

t

¥ 1‘

k. |

es cancers sont sensibles )
iy _
est surtout indiquée en
|
;li
b |

l
t
i

|
}
jort

N

s :
ql'e,‘ a un ionogramme:
| l

lle
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1.4.3. Laradiothérapie :

Elle n’est active que sur les cancers épide

palliative . Elle est contre-indiquée en cas ¢

postopératoire, enfin elle améliore la dysphagie e

[
|

2 . Oesophagite caustique :
l

2 .1 . Généralités :

Les oesophagite‘s corrosives représent
provoquées par l'ingestion accidentelle ou vo

(acides ou alcalins) ou de liquides bouillants.

rmoides ‘et est le plus souvent
le :ﬁ'lstule oesobronchique en

n c’a’sz de chirurgie palliative .

|

Lo
‘i‘

. ,
ent '|I’ensemble  des 1ésions

' l . .
ontaire de produits corrosifs

i
B

i
|

La tranche d’4ge la plus touchée est de 3 4 4 ans ( prise accidentelle par

les enfants ).

Les gargons sont plus concernés que les fill

Le mode d’action des agents corrosifs varie :

- les bases dissolvent les protéines ¢
dans les tissus : ainsi agissent soude, potasse, eau
- les acides coagulent les protéines

1ésions gastriques ;

2. 2. Conséquences anatomiques :

2.2.1. Macroscopie :

Les 1ésions apparaissent avec prédilection
physiologiques :
- supérieur cricoidien ;
- bronchoaortique ;

- diaphragmatique.

t pénétrent plus profondément
de J avel ;

et-ont tendance a donner des

!
|
- I’eau bouillante agit sur la muqueuﬁe par effet thermique.
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2.2.2.Hlstolog!

en trois degrés selon

Q

L’oesophagoscopie ipermet de classer les br;ﬁflu‘ i

| ki

TAILLEN [4]: i | :
- lelr degré | la brilure ne touche qﬁé la muqueuse qui est

oedematiée et érythémateljlse.

- 2° degré :

muqueuse. Oedéme, érythéme et ulcération se couvren

membranes. |

- 3% degré : les 1ésions plus profondes attelg

ulcérations hémorragiques et plaques nécrotiques.

surinfection et de perforation.

2. 3. Clinique :

On distingue trois phases dans les briilures ca

2.3 .1 Phase de début :
|

* Forme bénigne :

Elle dure une semaine. Il n’y a pas de lésion '

plus une simple oesophaéite de premier degré. Il

’enfant rejetant le plus souvent de fagon 1mmed1ate le li

seule I’endoscopie peut afﬁrmer la bénignite.

* Forme de gravité modérée :

La plus fréquente chez ’enfant, elle est due 3

en petite quantité.

* Formes graves d’emblée :

Z

Elles sont rares chez ’enfant et se voient surt

produits caustiques dans|un but suicidaire. Ces

les 1ésions plus profonde:s

i l

K

| \

formﬁ:

s’ glt

out chez I’adulte in

dépassent pas la sous

t rapidement de fausses

nent la musculeuse avec

diste un risque majeur de

{ues de I’oesophage :

aophagiennes ou tout au
de caustique peu fort,

quide ingéré. Cependant

caustiques forts, ingérés

gérant des

s graves relévent de la
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. . | )H‘

réanimation en rajson de I’état de choc qu ellcs entrainent avec risque de
|

perforation oesophaglcnne responsable de medlastlmtc ou de péritonite

2.3. 2 Perlode intermédiaire : 'i '7‘11 :

l

Elle dure env1ron 15 jours. Il est 1mpoLtant|1 de reconnaitre cette phase car
f
¢’est une période ” H acalmie traitresse”, trompeu§e, pendant laquelle les 1ésions
|
sténotiques peuvenfc se constituer a bas bruity.“; Les tuniques oesophagiennes
disparaissent dans une gangue scléreuse rigidé“{ correspondant & une sclérose

collageno—ﬁbroblast.lque La sténose qui en resulte est le plus souvent multiple

avec une lumiére étroite parfois excentrée. ‘ “ ‘1‘
2 .3 .3 . La phase d’oesophagite chromque ou de rétrécissement

cicatriciel dés le déblut de la 4° semaine. -

2.4. Comp]i!cations : : '!
Immédiates : sont dominées par:| |

% - les infections ; ; :=

. -les perfamtions oeSO]ahéé'lennes.

Tardives :atypede:

- infections ;

Imonaires |
1

- abcés retropharyngés, pi
oul oesobronchiques ;

| - fistules oesotrachéales

| - oesophagite par reflux ga‘:stro-oesophagien ;

- hernie hiatale par traction|de 1’oesophage fibrosé ;
i

- altération de I’état généfah avec déséquilibre
|
- sténose cicatricielle ; ' ':\

l - cancérisation secondairé. iﬂ
2.5, Conduite.‘ a tenir : ‘ .h\

hydroélectrolytique ;

En urgence les lavages gastriques, la prescnptlon d’émétisant ou de

produits neutralisant sont proscrits. Il en est de meme avec les pansements
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\
digestifs qui sont inutiles car la nécrose s’instalio ,d'e‘s‘ les premiéres secondes de
: ) J . -l
I’ingestion du produit caustique. Ces manoeluw]q'?' risquent d entrainer des
! , o
perforations oesophaglennes ou gastriques. C i
! N

Une antlblotheraple systématique est mlse len ceuvre. Elle utilise un
antibiotique a large spectrc Cette an’ablo’therapl’f:r permet de lutter contre
I’infection qui est precoce et constante. i\\

un bilan endoscopique :

- des les1ons labiales, buccales et oropthryngees

i

|
(|
- des lésions oesophagiennes par ?unéi endoscopie précoce Sous
1
| |
I

Dans les 24 premleres heures on doit prathuer

- des les1ons du laryngopharynx ;
|

anesthésie générale avec curarisation. .
| 1
|

La mise en placc d’une sonde nasogastnqu?] en silicone dés la phase
|
d’oesophagite chromque est recommandée. Cette sonde est supprimée dés que

\M

les dilatations sont p0551bles La sonde nasogastnquf a ’avantage de maintenir

|
’oesophage dans un repos relatif. Elle évite le contact des particules alimentaires

avec la muqueuse, redult I’'inflammation et s oppose aux synéchies. Elle réalise

\
une dilatation préventive tout en mamtenant un<|3 direction rectiligne de

’oesophage. ‘I L

l‘D- —

Inconvénients : elle favorise le reflux gastro- sophagien et constitue un

corps étranger susceptlble de provoquer un t1ssu' de granulation. Elle est
\ 1

inconfortable et favorise.une hypersialorrhée et une gene respiratoire.
\

Dans le cas ou la mise en place d’une sonde na

sogastrique est impossible

— m_'

b
on a recours a la nutntnon parentérale. . )j

2.6. Traitement‘i des sténoses cicatricielle‘

1 |
I fait appel & deux méthodes : L ‘
2.6.1.Ladilat:'ltion: S

Le début des dllatatlons dépend des données endoscopiques. Elles sont

réalisées le plus souven; par voies hautes. Ces =dllaltal,tlons sont entreprises a
|
{

|
e

l
!
i
s
|
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j e

. . e . o
partir du 20° jour environ si une sonde nasoga stblque a été mise en place.
|
H

uand la sténose sera stable.

..Q

Quotidiennes au début, elles seront hebdomadaires
! ‘

Ultérieurement des dila}tations mensuelles pourro ntf
. 1 o

ces dilatations est la perforation oesophagienne. | |

o}
2.6.2. Letraijtement chirurgicale :

= ffD).—"—

1
;tre réalisées . Le risque de

! '
,

On utilise la techmque d’oesophagoplastie re;itrosternale. Cette chirurgie

est indiquée en cas de perforation ou de sténose to‘tale; lors des échecs de

0
l i

dilatation ou de stenoserdlﬂicﬂe a dilater ( stenose excentrée multiple, étagée ).
l

l
Le traitement chlrurglcal est une intervention, lourde avec plusieurs voies

d’abord et de multiples|anastomoses durant pluswurs' heures. Elle nécessite une

'l

bonne préparation preoperatmre du patient et lune, réanimation per et post-
opératoire rigoureuse. De nombreuses comphcatllom’l.sont possibles a cause de
’aspect anatomique de l oesophage : S 1‘%
- comphcauons respiratoires ; ‘ |
- fistules ; ]‘55

|

]
- hémorraglies ;
J . .
- comphcations cardiocirculatoires.

| :
La surveillance post—operatmre est 1mperleuse €'t§ constante.

| \
{ i

i
]
|
|
|
1
!
I
i
{
(
i

| s
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SIE GENERALE

Bl
et Ili
If)s de bataille”.

Lith
IV EVOLUTION DE L’ANES

L’avénement de l’anesthésie entre 1842 847 a transformé les blocs

opératoires qui étaient. autrefois de véritable ”chamg

L’anesthésie générale par inhalation d01t sa découverte a quatre

américains : LONG , WELLS, MORTON et JAQ,KSON
i

Le chloroforme et 1’éther plus tard le cyclopropanc ont été les premiers
'!!
Ik

1"”‘

Leur emploi a été facilité par 1’appareil ml‘s au point par le frangais

anesthésiques volatiles utilisés.

OMBREDANNE. IIs étaient pour la plus part expl(i)mfs et 1nﬂammables Ce qui
) I’enflurane ( Ethrane®’ et

), la

a imposé les recherches sur 1’halothane (Fluothan el

), le desﬂurane ( Suprane®

|
Il

permxs

DlS |a la MAYOCLINIQUE le

plus récemment I'isoflurane ( Foréne®

1
sévoflurane ( Sévoréne® ).

Vers 1934, I’anesthésie intraveineuse de franchir une étape

|
décisive. LUNDY utilisa pour la premiére foi

thiopental. Différents | prodults ont été proposes| plus tard : hydroxydione,

propanidine, gama-OH kétamine ( Kétalar® ), propo"fol ( Diprivan® ), étomidate

|
|I

Un malade parfaltement narcotisé  peut|
neurovégétatifs liés a la douleur. Cette reahte|‘

( Hypnonidate® ).

présenter des troubles

a nécessité 1’association

péthidine ( Dolosal® ),

progressive de la morphme et de ses denves

dextromoramide ( Palﬁum ), fentanyl, lofentanyl( Su fentanle ), rémifentanil.

1ntr(

N

Une étape capltale a été également Pintroduction de la relaxation

musculaire ( curamsatlon ) pour faciliter 1’1ntubat
supplémentaire aux chlrurglens GRIFFITH utlhsa‘ lp
tubocurarine en 1942 & Montréal. L’ exp101tat10n des

a abouti a la synthése de produits plus performants\

jon et assurer un confort
our la premiére fois la D-
progreés pharmacologiques

succinylcholine, gallamine

( Flaxédil® ), pancuromum ( Pavulon® ), vecuromum”

‘( Norcuron® ), atracurium

:l
V1

S
\
i
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( Tracrium® ), mivacurium ( Mivacrom® ), rbichriHm ( Esméron® ).

La manipulation de certaines zones réﬂexogénes chez des patients
narcotisés, analgésiés et relachés peut étre a}l?orig‘ine de réactions désagréables ;
d’ou 'intérét de procéder a une protection ;nelirovégétative qui fait appel au
dropéridol ( Droleptan™ ), 1a Chlorpromazine. |

L’anesthésie a également exploité au fil' des ans les progrés de la
technologie : utilisation de respirateur, du matériel de plus en plus sophistiqué,

des moniteurs assurant une sécurité plus accrue aux patients.
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V. PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT EN ANESTHESIE
GENERALE '~

1. La consultation préanesthésique :

La consultation préanesthésique est une étape capitale . Elle permet :

- un contact psychologique trés utile pour le patient, son entourage,
I’anesthésiologiste et le-chirurgien
- une évaluation précise du risque opératoire.

Elle exploite des renseignements généraux sur le patient : age, sexe,
profession, ethnie, poids, groupe sanguin, service d’origine, nature de
’intervention.

Elle évalue les antécédents du patient :

- familiaux, médicaux, chirurgicaux, transfusionnels, thérapeutiques
allergiques, anesthésiologiques ;

- les habitudes alimentaires, la consommation de cola, de tabac, de
thé et d’alcool.

Une évaluation clinique apprécie les grandes fonctions: respiratoire
cardio-circulatoire, rénale, nutritionnelle (qui tient ;comptc de 1’équilibre
hydroélectrolytique et hémodynamique ).

Elle apprécie les résultats du bilan paraclinique :

- des examens de routine: NFS, glycémie, créatininémie, crase
sanguine...

- des examens spécifiques : transaminases, sérologie, ionogramme
sanguin...-

- de la radiographie thoracique ou autres

- de I’échographie

- de ’ECG ( Electrocardiogramme )

- de la tomodensitométrie ( Scanner )
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Au terme de: §e bilan clinique et paracliniciue I’anesthésiologiste évalue le
patient selon la classification de I’American Society of Anesthesiologists ( ASA)
qui comporte 5 classes : |

- classe I : patient en bonne santé ; |

- classe Il : patient présentant une .atteinte modérée d’une grande
fonction ; |

- classe III : patient présentant une atteinte sévére d’une grande
fonction mais qui n’entraine pas d’incapacité ;

- classe IV : patient présentant une atteinte d’une grande fonction
invalidante et qui met en jeu le pronostic vital ; |

- classe V: patient "moribond ” dont l’espérénce de vie est
inférieure a 24 h avec ou sans intervention chirurgicale.

La consultation préanesthésique permet la prescription :

- d’une éventuelle préparation préopératoire

- d’un protocole approprié : type d’anesthésie, choix des produits.

2. La préparjiation préopératoire :

Elle a pour but de:
- préparer le malade en vue d’une intervention chirurgicale ;
- cornlgellr les tares si elles existent: déshydratation, dénutrition,
infection, anémie...

- aider le patient 4 mieux supporter 1’anesthésie et |’intervention

chirurgicale

3. Prémédication :

Elle a pour but de permettre au patient d’étre sédaté et exempt de toute

angoisse tout en étant parfaitement stimulable et coopératif durant la période
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préopératoire. Elle permet aussi de diminuer les doses totales d’anesthésiques
. 5 'y hY 4 g i M '
requises et de s’opposer & d’éventuels effets secondaires.
Les produits couramment utilisés sont :

* les tranquillisants :

- hydroxyzine : Atarax:
- diazépam : Valium®
- nitrazépam : Mogadon®
- clorazépam : Tranxéne®
* les neuroleptiques :
- prométhazine ; Phénergan®
- alimazime : Théraléne®

* les morphiniques ( parfois ) :

- morphine

- péthidine : Dolosal®

*les atropiniques :
- atropine
- scopolamine

- glycopyrrolate

4 - Analgésie :
Elle permet une disparition de la perception ,doquureuse.
Les produits couramment utilisés a cet effet sont :
* les morphiniques :
- morphine
- péthidine : Dolosal®
- dextromoramide : Palfium®
- phénopéridine : R-14068
- alfentanyl : Rapifen®
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- sufentanil : Sufenta® .

- ramifentanil :
* les antimorphiniques :

- péntazocine : Fortal®

- naloxone : Narcan®

- buprénorphine : Temgésic®

- nalbuphine : Nubain®

5. Induction : |
Elle représente le temps de passage de 1’état de veille & celui de sommeil
anesthésique ( narcose ). Elle utilise des produits injectables, gazeux ou volatils.

* les injectables :

- barbituriques
- thiopental : Nesdonal®
- méthohuxital : Briétal®

- non barbituriques :
- hydroxybutyrate de sodium : Gamma-OH®
- kétamine : Kétalar® S
- flunitrazepam : Narcozep®
- propofol : Diprivan®
- midazolam : Hypnovel®
- etomidate : Hypnomidate®

* les volatils :

- ethrane : Enflurane®
- halothane : Fluothane®
- isoflurane : Foréne®
- sevoflurane : Sevoréne®

- desflurane : Suprane®



34

o1
ol

* les gazeux : protoxyde d’azote: N,O

6 . Curarisation - Intubation :

L’action principale du curare s’exerce sur les muscles. Elle provoque une
paralysie flasque de la musculature striée. Elle facilite I’intubation trachéale.
Deux groupes de curares sont utilisés :

* les leptocurares :

- suxaméthonium : Célocurine®
- succinylcholine : Syncurine®

* ]les pachvcurares :

- gallamine : Flaxédil®

-‘alcuronium : Alloferine®

- pancuronium : Pavulon®

- vecuronium : Norcuron®
. . - R

- atracurium : Tracrium

- cisatracrium :Nimbex®

- rocuronium : Esmeron®

- mivacurium : Mivacron®

7 . Entretien :

L’entretien de ’anesthésie se fait : |
- soit par les anesthésiques volatils ou gazeux ;
- soit par les réinjections d’anesthésiques intraveineux, de curares

ou d’analgésiques. V

8 . Révelil :

[l comprend le réveil immédiat et la remémqﬁsétion.

Le réveil immédiat correspond a I’apparition dés mouvements spontanés,

du réflexe, de la déglutition et 1’ouverture spontanée des yeux.
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La remémorisation se base sur I’énoncé du nom, de la date de naissance
avant la prémédication.
Les incidents liés au réveil sont : nausées, vomissements et céphalées.

9 . Complications liées a I’anesthésie générale :

~Les complications se voient surtout au moment de I'induction et de la
phase de réveil. Les plus fréquentes sont :
- I’ arrét cardio-respiratoire ;
- I’inhalation du liquide gastriqué - dont la conséquence la plus
redoutable est le syndrome de MENDELSON ;
- le bronchopasme ; |

- les dépressions cardio-respiratoires.
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VI. PARTICULARITES DE L’ANESTIEESIE ET DE LA
REANIMATION DANS LA CHIRURGIE OESOPHAGIENNE

La chirurgie oesophagienne est caractérisée par
- le mauvais état des patients dfi 4 la:dénutrition ;
- les voies d’accés difficiles, variables ét multiples ;
- la cicatrisation difficile due a la TpEauVreté de la vascularisation
oesophagienne ;
- le nombre élevé des complications postoperat01res
L’anesthésiste réanimateur prépare le malade a l'intervention ; I’ assiste

dans les périodes per et postopératoires et lui pdrmet ainsi de mieux supporter

des actes chirurgicaux importants.

1. L’étape préparatoire : elle associe :

1.1. I’aspect nutritionnel :

La dysphagie, les vomissements, l’anorexie‘:a font Eque ces malades ont une
altération de I’état général. L’ impossibilité ou 1’5iﬂ‘sufi‘isance de I’alimentation
orale impose le recours 4 la nutrition parenterale\, ‘ﬁui est poursuivie aprés
I’intervention chirurgicale jusqu'a la reprise de I’ ahmentatlon par voie orale.

La dénutrition explique en grande partle les complications
postopératoires. Il semble donc intéressant de placer ¢es malades en bon état
nutritionnel avant I’intervention. |

1.2. L’amélioration des tares associées : ..

Toutes les affections doivent étre stabilisées avant Iintervention. La
rééducation ventilatoire représente I’élément essentiel de cette préparation du

fait du terrain et du retentissement respiratoire de cét{te chirurgie.



37

oy
H
|"

1.3.La preparatlon colique : i i
1l

n doit étre débarrassé des

I

Avant une oesophagoplastle colique, le cpl
matiéres fécales et deSLnfecte par : O
- un régime sans résidus pendant 7 - 10 joufé?évant ’intervention ;
- une désinfection anti anaérobie par le métrodanizole ;

- un lavement évacuateur. o

2 . Etape opératoire :

2.1. Lles drogues:

C’est le plus souvent une chirurgie lourde, ;liéngue, ou parfois plusieurs
équipes travaillent sifnultanément. Ceci impose .t!me_: analgésie poussée, une
protection neurovégétative efficace et un bon féiéchément musculaire. Ainsi
’association neuroleptanalgésie et curarisation pz;iriait étre ’'une des techniques
de choix. , ’ |

Les méthodes chirurgicales n’orientent ‘pz'is le choix vers certaines
drogues ; par contre les antécédents souvent charges des malades ( éthylisme ,

coronaropathie ) d01vent entrer en ligne de compte

2.2 . Surveillance et réanimation peropératoili'e?‘;
La mise en place de deux cathéters veineux est nécessaire :

- un centrf:ﬂ avant Iintervention. Il est ,ué;tili,fsé pour la surveillance de
la presSion veineuse centrale ( PVC ) et un rempliéSétge rapide si nécessaire ;

- un périphérique permettant l’inducti:o}:l' et; I’écoulement des solutés
pendant l’intervention.l

[’étendue des champs opératoires - et la durée de la chirurgie
provoquent d’impor_tahtes pertes hydriques. Leurs: compensations guidées par
leur estimation et la surveillance des paramétres hémo?iynamiques ( TA, FC et

PVC ) doivent étre soigneuses.



38

L’intubation et la ventilation peropératoire sont systématiques. Une sonde
gastrique doit &tre en générale placée en fin d’intervention. Son passage au
niveau des sutures se fera sous le contrdle du chirurgien qui s’assurera ainsi de

son bon cheminement et de sa bonne position, sa fixation doit étre parfaite.

3. Les suites opératoires :

3.1. La phase de réveil :
On remarque surtout une hypothermie et une tachycardie réflexe.

3.2. les cémnﬁcaﬁons :

* Respiratoires: de loin les plus fréquentes, leur incidence sur la

mortalité est également la plus importante. Elleé sont favorisées par :

- I’état respiratoire antérieur du sujet ;

- la durée opératoire ;

-'lé haut niveau de I’anastomose ( inhalation plus facile ) ;

- le retentissement des voies d’abord : effraction pleurale,
manipulation au niveau du diaphragme ;

- I’anesthésie et la réanimation : intubation parfois sélective,
ventilation artiﬁciellc,; apports liquidiens importants.

* Fistules anastomosiques : la relative fréquence des lachages des sutures

s’explique par les caractéristiques anatomiques de ’oesophage, la dénutrition et
’infection.

* Hémorragiques :

Elles sont dues-au rapport étroit de ’oesophage avec les gros vaisseaux,

aux résections et sutures multiples.
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1. METHODOLOGIE |
: o l

1. Type et période d’étude :

Ce travail est une étude rétrospective et prospective qui s’est étendue sur

une période de 76 mois. 61 mois ont été consacrés a I’étude rétrospective
(d’octobre 1991 a scpt%:mbrel996 ), et 15 mois 4 ’étude ;prospective
( septembre 1996 a4 novembre 1997 ). Elle 'al porté sur 22 cas

d’oesophagoplasties récensés a 1’Hopital National du Pdil?lt G.

2. Cadre d’étude : : E ‘ !

Ce travail a été réalisé dans le service d’anesthésie réanimation en

collaboration avec les services de chirurgies viscérales.

2.1. Le service d’anesthésie réanimation: !

Il comporte qliatre- unités et est dirigé par un 'médecin anesthésiste-

réanimateur.

* L’unité d’anesthésie : Elle est animée par cinq infirmiers anesthésistes-
réanimateurs. |

* La salle de réveil : est une entité nouvellement ouverte équipée de deux -

lits, d’un moniteur ( Dynamap Plus ), d’un aspirateur, central et mobile, de
matériel d’assistance  cardio-respiratoire ( ambu, :sondes d’intubation,
laryngoscope, vasopresseurs et antidotes ). | '

* L’unité de soins intensifs : elle a une capacité (;ie neuf lits. Cette unité

est dotée d’équipements performants pour assurer : ‘

- le moﬁitorage : Dynamap ( "SPX", "’jCompact’ * et "Plus”),
Physiogard, cardioscope simple ;

- une ventilation artificielle : Servo 900¢, Mm;lnal DCC, Logic 07 ;

- une nutrition entérale : Nutripompe ;
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- une nutrition parentérale : pompe a pé‘ffusion P 3000, cathéters

'
[
oo

i

centraux ;

- une deﬁbnllatlon Défigard 3000 ; ; l

- une dopammotheraple et une dobutammotheraple seringues
autopousseuses ; B

- une désintoxication ; | |

- une pﬁse en charge des grands opérés,‘ des grands briilés, des
états de choc ;

- une exsanguinotransfusion. ’
1] ‘ I 4 '
Le personnel st composé de : |
- un médecin anesthésiste-réanixrllafeur chef de service
E 14 . r o e - ‘ ¢ L
- un médecin anesthes1ste-rean1n|1ateur adjoint
- huit infirmiers dont six infirmiers d’Etat et deux infirmiers
du premier cycle :
!
- s1x gargons de salle

)

* La mini banque de sang : sa gestion est assurée par deux techniciens

de laboratoire aux heures de service. Le relais est pns par le personnel de garde
des soins intensifs.

La collecte est assurée essentiellement par les donneurs ” imposés” aux patients
4 risques hémorragiques devant étre opérés, le Centre National de Transfusion

Sanguine ( CNTS ) et quelques fois des donneurs volontaires.

2.2 . Les services chirurgicaux :

Il s’agit de deux services la chirurgie A et la chiﬁtfgie B.

Chaque service est doté d’une salle d’opératibh autonome équipée de
matériel d’anesthésie complet : |

- un respirateur Monnal D2 avec possibilité d’ass:urer une ventilation

manuelle ou artificielle au choix ;
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N | |
- un momteur Physiogard SM785 assulrant I’évaluation constante de la

TA, de la FC,de l*roxymetrle et du tracé de I’ ECG .
-un asplrateur central et mobile o \I “‘.

- une table d anesthésie qui comporte : un laryngoscope ( avec des lames

de tailles varlables ), un ambu, des sondes d’ 1ntubat10n simples ou armées, des

canules de GUEDEL de différentes tailles, des sondes d’aspiration, les dlﬁ"erents

produits anesthemques 1\
\ |

3. Echanﬁ]ionnz;g_' ' }\ N

Les patients ont ete recrutés au cours de la consqltatlon préanesthésique a partir
1 “ 1
des critéres d’ 1nclus10n et de non inclusion ‘

.
|
Lo

|
P !
3. 1. Critéres &inclusion : “\

“ . 4 l ‘ ' - '
- la confirmation d’une sténose oesophagienne moyenne ou
, Lo

basse ; ¥ g

‘-él’appartenance aux classes ASA I, II ou III.

3.2. Critérés de non inclusion :

-La topographle haute de la sténose ;

-1 appartenance aux classes ASA IV ou V
4 . Matériels et méthodes : L
4.1 . Matériels : B

| !
, . . Py . . . fqe U . .
* Préparation préopératoire : le service dispose de cathéters veineux

o Lo b ..
centraux, d’appareils de mesure de la pression veineuse centrale ainsi que des

robinets ( 2 - 3 voies ou méme plus ) pour faire, pas;;ser les nutriments et les

solutés.
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I

4 . 1
‘ 1

Les nutriments, solutés, perfuseurs, transfuseurs et différents produits
(antibiothiques, antlseptl.ques intestinales ) son’ﬁ fqurms par le malade souvent

par le service

* Phase operaton'e

Le plateau techmque de I’anesthésiste comporte

]

L
|
|

- une table ;
"= un garrot ;
e des cathéters 16, 18 ou 20 gzlluge
- du coton hydrophile ; » ‘ -

- antlsepthues ( alcool 90°, bé!tadine... )
{ - des seringuesde 1, 2, 5 oi; lQ CQ :

- des perqueurs et des tranSﬁJgelirS :

- des solutés ( SS 0,9% , SG 5% ) des solutés de remplissage

( macromolécules, nger Lactate ) ; E i

1

- différents produits anesthemques de la prémédication, de

I’'induction, de I’ entre‘uen et du réveil ; ‘
|

, i Ly
- du sang isogroupe , isorhésus ; ; :

- des antibiotiques ;

L . . | e 1 . . .
- nécessatre pour assistance cardio-respiratotre : respirateur ,
n -
ballon d’oxygéne , ambu, sondes d’intubation armées ou simples, canules de
GUEDEL. - b h
C, . . | 4. . .
- nécessaire pour assistance card10-01rculat01re : Physiogard,

I
'

vasopresseurs . ' ;

"

* En post-operatmre le service de soms 1nten51fs dispose d’appareils

performants pour assurer au mieux le momtorage; et'la survetllance des patients
en post-opératoire . ‘ “

4.2 . Méthodes : ,

Tous les patients ont été vus en consultation .
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IIs ont été transferes au moins 48 h en soins |i ‘e‘n51fs ( réanimation )
avant Jo (jour de I’ 1ntervent10n ) pour une prcparatlon pre-operat01re
( rééquilibration hydroélectrolytique , transfusion antlblotheraple ) . Les
nutriments et les solutés ont été passés a une vitesse qqnstante et une durée
déterminée , réglées d’a&ance manuellement (avant la réﬁ}avation du service ) ,
ou a la pompe a perfusion . ‘
La technique anesthésique a été I’anesthésie gé’ni

|
i
|

- soit par I’interne ou I'infirmier anesthésiste Eeislsisté par le médecin.
., - . v, . . I . .
A P’arrivée au bloc , la patient a été installé sur la table d’intervention
! .

sralé ( neuroleptanalgésie
et curarisation profonde ).. Elle a été faite :

- soit par le médecin anesthésiste ;

aprés vérification de son identité i
I

* Premedlcatlon elle a été faite au bloc operat01re aprés ponction

veineuse périphérique et monitorage a ’aide du Phys1ogard qui affiche les
pressions artérielles systohque et diastolique , la frlequ‘ence cardiaque , le tracé
de I’'ECG et la SPO2 . Les produits utilisés ont été l’atlr(t)pi?ﬁ;e et le diazepam dont
les doses ont variés en fonction du patient ( poids, dge ’1 étaf général ) .

*Induction : un délai de 3 4 4 mn pendant lequél lé patient a été oxygeéné
au masque ( O, 2 100 % ) a été respecté avant 1’1nduct1on aux narcotiques.

Le reldchement musculaire pour I’intubation et le confort chirurgical - nete
obtenu par des doses de charge de curare . L’utilisation! de l‘a sonde d’intubation
armée facilite la ventilation au moment des changements de posmon

Le produit analgesmnt a été administré en dose fractionnée avant

I’inciston et le reste a la demande . * B
Les paramétres physiologiques sont mesﬁres et notés juste avant
I’induction et serviront de'valeur de référence ;
* [’entretien : a été assuré par : ;
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- soit. par l’inhalation modulée des ;halogénés ( enflurane ou

halothane ) appuyée au besoin; -

o
3

- soit par la réinjection de curare ou d’analgésique .
SR i
La ventilation pulmonaire a ét¢ faite par un respirateur ou manuellement.
. - \ '

Les paramétres physiologiques ont été tine}stilréS et notés sur la fiche
d’anesthésie toutes les 5 mn . Ils ont permis d’aV(?)ir' une allure générale du profil
hémodynamique des patients pendant la durée de’l lacte.

Les incidents éventuels : bradycardie, tachiiycardie, hypo ou hypertension,
hémorragies ont été notés. | o

* Le réveil : I'extubation a été réalisée aui! bloc opératoire et les patients

. | \. |
maintenus sous 0, & 100% au masque. !

. ! [
Il a été spontané, avec inversion des morphiniques ou des curares au

[
|
\

‘ . | .
Les parametres physiologiques ont été mesl‘}ré's et notés.
. g ,

A la fin de I'intervention, ’importance de I’hémorragie, la quantité , la
bl

besoin.

qualité des solutés, le nombre d’unité de sang ént été notés sur la fiche
d’anesthésie. 5 |
Apres lintervention (Jo) les malades ont|été. pris en charge en soins

intensifs ( SI ) jusqu'a la reprise d’une alimentation entérale satisfaisante.
qu P | ent

* Le protocole de suivi comporte :

i
\

- les renseignements généraux ;

- un bilan clinique et paraclinique ; } .
- le diagnostic et I’éventuel type d’inte‘rvénition ;
. v

- la classification ASA ; ;
| b
B

- les incidents et accidents liés 4 la chirurgie, a I’anesthésie ;

- le type de préparation ;

- les complications postopératoires ; |

- la date de reprise de 1’alimentation entérale.
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Dossier N°1

AT, 55 ans, sfexe féminin, sarakolé, méﬁagéré! |
Service d’origine : chirurgie A
Diagnostic d’entrée : sténose caustique de l;’oef.(f)phage
Admise le 14/10/91 en SI |
* Evaluation préopératoire : |
TA : 110/ 80 mmHg ‘}
FC : 92 battements / mn |
T°:36°7C %
Poids : 45 Kg |
Classe ASA II
* Préparation préopératoire : C :
- Prise d’une jugulaire externe catheterlsee au dela du confluent de
PIROGOFF ‘ o
- Nutrition parentérale et rééquilibration Ihydroélectrolytique :
- Totamine : 500cc / 24h |
- SG 30% : 500cc / 24h | |
-SG5%:1000cc/24h
-880,9%:500cc/24h { |
- metromdazole 0,5gx2/ 2411\ ‘
- gentamycine : 80 mg x 2/ 24h | |
- quinimax : 0,40 ~ g x 2/ 24h. !
* Elle a été opérée le 16 / 10/ 91 sous anestﬁésie' générale :
- Prémédication : atropine, diazépam ‘
- Analgésie : péthidine : ‘f ' ?
l
|

- Induction : thiopental



- CurariSati011 : pancuronium B

. o
- Intubatlon sonde armée N°7 . " ::

- Entretlen enflurane, réinjection de thxcl)pental et de pancuronium

- Solutes utilisés : SS 0,9% 1000cc, SG 5% 1000¢cc

‘.A
- Trans@smn de 2 unités de sang O+ | |

Py . for Lo .
La technique chirurgicale a ét¢ un ab‘?rd ‘thoraco-abdominal avec

S
cervicotomie gauche et montage d’un transplan"‘c '(5|‘Lolique aprés tunellisation
rétrosternale. ; |

Elle a présenfé une stabilité hémpdynamiiqt"i,e;. Le réveil a été sans
: e . s Lo
particularité et s’est effectué au bloc opératoire. -

1

La durée de I’ mterven’aon aété de 5 h 20mn | |

|
* En postoperatmre I’assistance nutrltlonnelle I’équilibration

|
hydroélectrolytique et1’ antibiothérapie polyvalente ont ete poursuivies.

A Iy, le traitement a été simplifié avec : ‘ "

|
b

- Reprise de I’alimentation orale . \1 .
-SG 5% :500cc /24 h

o
b
-8S0,9% : 500¢c /24 h i

|
- métronidazole : 250 mg 2 cpx2/24 h | !
- gentamycine : 80mgx2/24h | lg 5|

L’évolution a éte’;' favorable. Une suppuration c’;er"Yiéale qui a bien évolué a
été observée. f iw '|

R
Le transfert dans le service d’origine a été effectué le 31 /10/91
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Dossier N2 .. l I
: R
YS, 45 ans, sexe masculin, bamanan, cultivateur

[
|
‘ i
| PR
i

service d’origine : Chirurgie A
Diagnostic d’entrée : sténose de l’oesophageid’prigine cancéreuse

Admis en SIle 22/ 06 / 92 |

* Evaluation Préopératotre : | ;
TA : 100 / 60 mmHg l
FC : 60 battements / mn i
Te:36°C

Poids : 45 Kg
Classe ASA Il

* Préparation préopératoire : e

',

- Prise d’une voie veineuse centrale ( femiprale )

- Nutrition parentérale et rééquilibrefﬁqn :I }'ifdroélectrolytique ;
- Totamine : 500cc /24 h | l,
- SG 30% : 500cc /24 h ( b
-SG 5%:500/24 h .

-850,9%:500cc/24h |

|
i

- quinimax : 0,60 1gx2/24 h.

b
- ampicilline: 1gx3/24 h |

|
o

* 11 a été opéré le 30 / 06 / 92 sous anesthésie générale :

- Prémédication : midazolam ‘

- Analgésie : fentanyl l

- Induction : thiopental

- Curarisation ; vécuronium

|
- Intubation : sonde armée n°7 ]

- Entretien : enflurane ‘
- Solutés utilisés : S8 0,9% 1500cc, SG'5% 1000cc

?
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La technique chirurgicale a été un abord thoraco-abdominal, avec

. : . N .
oesophagectomie, plus gastrectomie sub-totalej avec anastomose termino-

P
b
Tl
R

terminale.

|

Il a présenté une stabilité hémodynamique.‘LLile réveil a été effectué aprés
|
|

injection de naloxone au bloc opératoire.

S
La durée de ’intervention a été de 4 h 10 mn ‘
* En postopératoire, l’assistance nuﬁﬁtionnelle, I’équilibration

. E .
hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalente (|+ métronidazole 0,5g x 2 /
o

3
.
B

|

d

24 h) ont été poursuivies. '
A Js, le traitement a été simplifié avec : o
- Reprise de I’alimentation orale z =Ii
- SG 5% : 1000cc / 24 h N
-SS 0,9% : 500cc / 24h |
- métronidazole : 250 mg 2 cpx3/24 h 3 !
-ampicilline 1 gx3/24h

L’évolution a été favorable. Aucune complication n’a été signalée.

Le transfert dans le service d’origine a été eﬁéctué le 06 /07 /92
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Dossier N°3

i
‘

SS, 71 ans, sexe masculin, minianka, forgeron,;
service d’origine : Chirurgie A , l ;
. . |

: . 4 4 - s . 1
Diagnostic d’entrée : sténose d’origine cancéreuse

Admisen SIle 11/07/92

* Evaluation Préopératoire : .
TA : 100 / 60 mmHg e
FC : 64 battements / mn }
T°: 36°C H

Poids : 55 Kg : )
Classe ASA 11 ’

* Préparation préopératoire

: o ;o
- Prise d’une voie veineuse centrale ( fémorale )

[

- Nutrition parentérale et rééquilibratidn{hydroélectrolytique :
- Totamine : 500cc /24 h ‘
-SG30%:500cc/24 h |

-SG 5% : 1000cc /24 h -
- $50,9% : 500cc / 24 h | ki
- quinimax : 0,60 gx2/24 h}.‘ :
- ampicilline : 1gx3/24 h :i
- vitamine C, B12, B6, une amﬁbuile de chaque /24 h
* 1 a été opéré le 14 / 07 / 92 sous anesthésie ‘:gjénérale :
- Prémédication : atropine, diazépam E
- Analgésie : fentanyl I |
- Induction : thiopental |

- Curarisation : vécuronium

- Intubation : sonde armée N°7 : ! ?

. P . b, , .
- Entretien : enflurane, réinjection de fentanyl et de vécuronium
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- Solutés utilisés : SS 0,9% 1000cc, SG 5% 1‘00000

- Transfusion de deux unités de sang 0+ I| |
1

La technique chirurgicale a ét¢ un abord thoraco-abdominal, avec
oesophagectomie plus gastrectomie sub-totale avec | anastomose  termino-
.

Col
©
Il a présenté une stabilit¢ hémodynamique.. L‘f,e réveil a été sans

terminale.

| N
La durée de I'intervention aété de3h 20 mn |
|
* En postoperat01re I’ a551stance nutrltlonnelle I’équilibration

particularité et s’est effectué au bloc opératoire.

hydroélectrolytique et 1’antibiothérapie polyvalente (+ metronldazole 0,5gx2/
24 h) ont été poursuivies. : J
A Js, le traitement a été simplifié avec : | [
- Reprise de ’alimentation orale i
-SG 5% : 1000¢c /24 h o
- $S0,9% : 500cc /24 h |
- métronidazole : 250 mg 2 cpx2/24 h }
- amoxicilline 1gx3/24 h s

L’évolution a été favorable Aucune comphcatlon n> a été signalée.

Le transfert dans le service d’origine a été eﬁ‘ectue le 20/07 /92.
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Dossier N°4 L

\ |'
DD, 30 ans, sexe féminin, bamanan, menagere

i ‘

l |

Service d’origine : chirurgie C | ‘ll

Diagnostic d’entrée : sténose caustique de l’oesophage

Admise le 20 /07 /92 en SI i‘
|

* Evaluation préopératoire : |
TA : 90 /60 mmHg

FC : 60 battements / mn !
Te:36°5C . !
Poids : 40 Kg
Classe ASA 11

1 i
ol
Ly
P
e
* Préparation préopératoire : ‘

\"

- Prise d’une voie veineuse centrale ( fer|norale )

i

- Nutrition parentérale et reequlllbratlon}khydroclectrolythue

- Totamine : 500cc / 24 h, puis Trivé1000 : 1000cc /24 h
- SG 30% : 500cc/24 h

- 88 0,9% : 500cc / 24h |

'\ ‘!
- métronidazole : 0,5 gx 2 /24 h) |

- gentamycine : 80 mg x 2 /24 h, Ii
- quinimax : 0,40 gx2/24h. 1 1
- Péfloxacine : 400 mgx2 /24 h E‘ \
* Elle a été opérée le 22 / 07 / 92 sous anesth‘éisie générale

- Prémédication : atropine, diazépam X

t

- Analgésie : fentanyl ¥

i 1

- Induction : kétamine ' \
|

- Curarisation : vécuronium 5l

- Intubation : sonde armée N°7 5 ‘1

l

- Entretien : enflurane, réinjection de Vecuronlum et de fentanyl
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o
- Solutés utilisés : SS 0,9% 1500¢cc, SG 5%)?‘!!1 000cc

- Transfusion de 2 unités de sang O- = | It

f ,
La technique chirurgicale a ét¢ un abord 1thoraco-abdom1na1 avec

L . oL
cervicotomie gauche et montage d’un transplant colique aprés tunellisation
e

rétrosternale. ; i

. w‘ 1: r . rq4r
Elle a présenté une stabilité hémodynamlquﬁ:. iLe réveil a ¢été sans

particularité et s’est effectué au bloc opératoire. ; ,=

|
1

La durée de I’intervention a été de 4h. |
* En postopératoire, 1’assistance nutﬁtidfilnelle, I’équilibration

hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalente ont ete poursuivies.
i

- Reprise de ’alimentation orale }

-SG 5% :500cc/24 h s
-5 0,9% : 500cc / 24 h i

A Jg, le traitement a été simplifié avec :

- chloroquine lcp /24 h -
- céfadroxil (Oracéfal® ):1cpx3/24 -

P
|
i

- I4 r I4 ) ‘&E
L’évolution a été favorable. On a observé une thrombose du membre

inférieur droit qui a bien évolué sous nadroparine ( Fraxiparine® ).

Le transfert dans le service d’origine a été cffectué le 01 /08/92.
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Dossier N°5 \ i

MT, 15 ans, sexe masculin, bamanan, cul'tivélfieur

Service d’origine : Chirurgie C , \ |'

Diagnostic d’entrée : sténose de I’ oesophage d ongme cancéreuse

Admis en SI1le 08 /03 /93 | '

* Evaluation Préopératoire :

TA : 120 /70 mmHg E

FC : 76 battements / mn ' :.

Te:37°5C . l ]

Poids : 43 Kg | [

Classe ASA II .

* Préparation préopératoire : .

- Prise d’une voie veineuse centrale (Jugulalre interne )

- Nutrition parentérale et reequ111brat10n hydroélectrolytique :

- Trophysan : 500cc /24 h '|

-SG10%:500cc/24h | ‘

-$G 5%: 500 /24 h .

-8S0,9%:500cc/24h } |

- amoxicilline : 1gx3/24 h

* 1l a été opéré le 10/ 08 / 93 sous anesthésiéé éénérale ;
- Prémédication : atropine, diazépam ‘E 1‘

- Analgésie : fentanyl -

- Induction : thiopental 5

- Curarisation : vécuronium - } '

- Intubation : sonde armée N°7 ‘

- Entretien : halothane

- Solutés utilisés : SS 0,9% 1000cc, SG 5.% 500cc

l
Ly
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a“bord abdominal, avec
1!
|i
il

l

l

|

-
La technique chirurgicale a été un |
1
oesophagectomie et anastomose termino-terminale. - |
|

Il a présenté une stabilité hémodynamique. Le reveﬂ a ¢té effectué aprés

injection de prostigmine au bloc opératoire. E |
I

La durée de I’intervention a été de 2h 30 mn . ii

i I

* En postopératoire, 1’assistance nutrltlonnelle I’équilibration

hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalente ( plus métronidazole 0,5g x
[

2 /24 h) ont ét¢ poursuivies. \i :
K
A J, le traitement a été simplifié avec : :

- Reprise de I’alimentation orale
-SG 5% :500cc /24 h
- $S 0,9% : 500cc /24 h E

W
1

\

1

.xl'
i

I

|

|

- métronidazole : 250 mg 2 ¢cpx3/24 h R |
- amoxicilline 1gx3/24 h 'I

L’évolution a été favorable. Aucune complicationf n’a été signalée.

Le transfert dans le service d’origine a été eﬁ'ectﬁ%i?jle 18/03/93.
iR

i
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Dossier N° 6

MK 46 ans, sexe féminin, malinké, ménégérczi:.
service d’origine : Chirurgie B :|
Diagnosﬁc d’entrée : sténose oesophagienne d:"origine cancéreuse
Admise en ST le 27/04 /93
* Evaluation Préopératoire : .1
TA : 80 /50 mmHg
FC : 54 battements / mn
T° : 36°8C o
Poids : 36 Kg |
Classe ASA III :
* Préparation préopératoire : |
- Prise d’une voie veineuse centrale ( j_uéulaire interne )
- Assistance nutritionnelle et rééquilibrgi%ion hydroélectrolytique :
- Trophysan : 500cc /24 h R
-SG30%:500cc/24 h
-SG 5% :500cc /24 h | ‘
-$809%:500cc 24k .
- métronidazole 0,5 g x 2 /24 h. ' }
- amoxicilline : 1gx3/24h | l
- vitamine C : lamp/24 h t
* Elle a été opérée le 29 / 04 / 93 sous anesth%s;ie générale :
- Prémédication : atropine, diazépam
- Analgésie : fentanyl i
- Induction : kétamine i ji1|=
- Curarisation : vécuronium Do :I.

- Intubation : sonde armée N°7

- Entretien : halothane, réinjection : fentdnyl, vécuronium
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- Solutés utilisés : SS 0,9% 1500cc, éSG !51% 1000cc¢
La technique chirurgicale a été un ?abéi'fd thoracique droit, avec
oesophagectomie plus anastomose tennino—termihal’éj{:
Elle a présenté une stabilité hémodynémiiq‘ue. Le réveill a été sans

i

particularité et s’est effectué au bloc opératoire. . !

La durée de I’intervention a été de 4 h. :

* En postopératoire, 1’assistance nut?lr;*itionnelle, I’équilibration
hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalerite ofit été poursuivies.

A Js, le traitement a été simplifié avec : _ 1

- Reprise de I’alimentation orale ‘

-SG 5% :500cc/24 h

- 55 0,9% : 500cc /24 h i

- métronidazole : 250 mg 2cpx3/24h

- amoxicilline 1g x3/24 h :
L’évplution a été favorable. Aucune complicatf?én n’a été signalée.

Le transfert dans le service d’origine a été effefcfgtué le 05/05/93.
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Dossier N°7 ' w
i

DM, 21 ans, sexe féminin, malinké, ménagere.
o
Diagnostic d’entrée : sténose caustique de I’oesophage

Admise en SI1le 07 /05/93 i

service d’origine : Chirurgie B

* Evaluation Préopératoire : |
TA : 90 / 60 mmHg o
FC : 80 battements / mn )
Te:37°5C | A
Poids : 46 Kg | i
Classe ASATI
* Préparation préopératoire : I‘
- Prise d’une voie veineuse centrale ( férr:':'}:orale )
- Nutrition parentérale et rééquilibration hydroélectrolytique :
- Totamine : 500cc /24 h '
-SG 30%:500cc/24 h l
-SG 5% :500cc/ 24 h |
- métronidazole sirop : 2 ¢ & soupe‘;ii"x 3/24h
- amoxicilline : 1gx3/24 h '
- vitamine C : lamp /24 h |
* Elle a été opéréele 11 /05 /93 sous anesthésié générale :
- Prémédication : atropine, diazépam |
- Analgésie : fentanyl
- Induction : thiopental i
- Curarisation : pancuronium R
- Intubation : sonde armée N°7 :
- Entretien : halothane, réinjection : fentaﬁ_;yL pancuronium

- Solutés utilisés : SS 0,9% 1500cc, SG 5% 1500cc
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La technique chirurgicale a ét¢ un abong thoraco-abdominal, avec

\
|
|
i

cervicotomie gauche et montage d’un transplant?' colique aprés tunellisation

retrosternale.

Elle a présenté une légére chute tensionﬁélle. Le réveil a été sans

|,
I
1

particularité et s’est effectué au bloc opératoire.

La durée de I'intervention a été de 5 h 20 mn

* En postopératoire, 1’assistance . nu’t‘;ritionnelle, I’équilibration
hydroélectrolytique et 1’antibiothérapie polyvalerite ont été poursuivies.

A J;, le traitement a été simplifié avec : i‘
- Reprise de [’alimentation orale *;2;
-SG 5% :1000cc /24 h |
-SS0,9% : 500cc /24 h
- métronidazole : 250 mg2 cpx3/24h |
- ampicilline 1gx3/24 h |

L’évolution a été favorable. Aucune complication n’a été signalée.

Le transfert dans le service d’origine a été effectué le 18 /05 /93.
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Dossier N°8 !
KT, 65 ans, sexe féminin, sarakolé, ménagere. f/
service d’origine : Chirurgie C “
Diagnostic d’entrée : sténose oesophagienne d’origine cancéreuse
Admise en SIle 08 /05/93 ‘
* Evaluation Préopératoire :
TA : 130 /70 mmHg
FC : 96 battements / mn : i}
T°:36°5C i
Poids : 47 Kg '
Classe ASA I

* Préparation préopératoire :

=

- Prise d’une voie veineuse centrale ( fénflfbrale )
- Nutrition parentérale et rééquilibratio,r_}_#flydroélectrolytique :
- Totamine : 500cc /24 h N
- $G 30% : 500cc /24 h
-SG 5% :500cc /24 h
- 5S0,9% : 500cc /24 h
- amoxicilline : 1gx3/24 h |
* Elle a été opérée le 18 /05 /93 sous anesthé:sfie générale :
. - Prémédication : atropine, diazépam
- Analgésie : fentanyl
- Induction : thiopental |
- Curarisation : vécuronium f I
- Intubation : sonde armée n°7 !
- Entretien : halothane, réinjection :‘fentjiés{nyl,

- Solutés utilisés : SS 0,9% 150000,‘S.G}?5% 1000cc
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La technique chirurgicale a été un 5abo":jd thoracique gauche

oesophagectomie plus anastomose termino-terminale. |
‘\Q.rnod ARG tQu,i . ;‘”
Elle a présenté une stabilité. Le réveil s’estJ’ eﬁ'a‘]'c;tué aprés injection de

. Y ' ‘]‘ ‘{

naloxone au bloc opératoire. .

La durée de I'intervention a été de 4h
* En postopératoire, |’assistance nufcriti(f)fhnelle, I’équilibration

hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalente ( + n‘iétronidazole 0,5gx 2/

24 h ) ont été poursuivies.
A Is, le traitement a été simplifié avec: | ]
- Reprise de I’alimentation orale | o
- SG 5% : 1000cc / 24 h B
- $S0,9% : 500cc /24 h !
- métronidazole : 250 mg2 ¢px3/24 h ;
-amoxicilline 1 gx3/24 h | {
J )

L’évolution a été favorable. Aucune complication n’a été signalée.

I
S

Le transfert dans le service d’origine a été effectuié le27/05/93.

B
i
!
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Dossier N°9
BD, 10 ans, sexe masculin, sarakolé, éléve.
service d’origine : Chirurgie B
Diagnostic d’entrée : sténose caustique de 1
Admis en Sl le 14/05/93
* Evaluation Préopératoire :
TA : 110/ 80 mmHg
FC : 104 battements / mn
T°:37°1C
Poids : 28 Kg
Classe ASA 11
* Préparation préopératoire :

- Prise d’une voie veineuse centrale (

b

A
1
fémorale )

- Nutrition parentérale et rééquilibration éhydroélectrolytique :

- Trophysan : 500cc /24 h

- S8 0,9% : 500cc /24 h
~-SG 10% : 500cc /24 h

- amoxicilline : 1gx3/24 h

|
.

it
s

* 11 a été opéré le 18 / 05 / 93 sous anesthésie générale :

- Prémédication : atropine, midazolam | .

- Analgésie : fentanyl
- Induction ; kétamine
- Curarisation : vécuronium

- Intubation : sonde armée N°6

- Entretien : halothane, réinjection : féntanyl,

- Solutés utlises: : SS 0,9% 1500cc, SG 5% 1500ce

- Transfusion 2 unités de sang O+

‘
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La technique chirurgicale a ét¢ un ab or,(i thoraco-abdominal, avec
cervicotomie gauche et montage d’un transplant i’]lééif%-colique apres tunellisation

retrosternale. "i
: i

Il a présenté une stabilité hémodynamiqﬁl'e. Le révell a été sans
. ;

particularité et s’est effectué au bloc opératoire.

La durée de I'intervention a été de 5 h 30 mn ‘
* En postopératoire, 1’assistance n‘utﬁitionnelle, I’équilibration
hydroélectrolytique et 1’antibiothérapie polyvalente (.j§'+ métronidazole 250 mg x
2 /24 h) ont été poursuivies.

A Js, le traitement a été simplifié avec : !

- Reprise de I’alimentation orale |
-SG 5% : 500cc /24 h

- $50,9% : 500cc /24 h ]
- métronidazole : 250mg 2cpx3/24 h |
- ampicilline 500 mg3x24 h | 'l,‘
L’évolution a été favorable. Aucune complic:’a.ti%n n’a été signalée.
Le transfert dans le service d’origine a été eﬂedjrué le24/05/93.

o
|

N

A
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Dossier N° 10

MK, 60 ans, sexe masculin, malinké, chau'ﬁ'suiq

service d’origine : Chirurgie B

Diagnosﬁc d’entrée : sténose de l’oesophage
Admis en SIle 27 /08 /93

* Evaluation Préopératoire :

TA : 140 / 80 mmHg

FC : 84 battements / mn

T :37°6C

Poids : 68 Kg

Classe ASA 11

* Préparation préopératoire :

|
i

.a la retralte

|
M
|\

d’ ongme canceéreuse

;y!a
:”
7

"
i
I’

. .. : AL
- Prise d’une voie veineuse centrale ( Jugy,lllaue interne )

- Assistance nutritionnelle et rééquilibrétibn hydroélectrolytique : -

- Trophysan : 500cc /24 h
-SG30% :500cc/24 h
-SG 5% :500cc/24 h

-SS 0,9% : 500cc /24 h

- amoxicilline : 1 gx3/24 h

* 1l a été opéré le 31 /08 /93 sous anesthésie

- Prémédication : atropine, diazépam
- Analgésie : fentanyl

- Induction : thiopental

- Curarisation : vécuronium

- Intubation ; sonde armée N°8

!
j
J
“u
F
generale

K
i

i

ili
§|

- Entretien : halothane, réinjection de fentanyl

- Solutés utilisés : SS 0,9% 2000cc, SG 5% 1000cc

- Transfusion de 3 unités de sang A+

-d.
ik
n
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La technique chirurgicale a ¢été  un: jabord thoracique gauche,

oesophagectomie avec anastomose termino-terminale. ”
Il a présenté une stabilit¢ hémodynamique; Le réveil a ¢été sans

particularité et s’est effectué au bloc opératoire. H
La durée de I'intervention a été de 5 h 20 mn ’}
* En postopératoire, [I’assistance nutri%ionnelle, I’équilibration

hydroélectrolytique et 1’antibiothérapie polyvalente ont été poursuivies.

A ], le traitement a été simplifié avec : !

- Reprise de I’alimentation orale

-S8G 5% :1000cc/24 h o

-85 0,9% : 500cc /24 h L

- amoxcilline 1gx3/24 h

- péfloxacine 400mg 1 amp x 2 /24 h (Péflacine®)
I
L’évolution a été favorable. Aucune complication n’a été signalée.

Le transfert dans le service d’origine a été effe tue le 08 /09 /93.
]

Lo
N
"
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Dossier N° 11

BHM, 62 ans, masculin, sonrhai, cultivateur.

service d’origine : Chirurgie A
Diagnostic d’entrée : sténose oesophagienne d’on'%ine cancéreuse
Admis en SIle 22 /09 /93

* Evaluation Préopératoire : }
TA : 170 / 120 mmHg
FC : 100 battements / mn i
T°:36°5C
Poids : 55 Kg !
Classe ASA III |

* Préparation préopératoire : , “

- Prise d’une voie veineuse centrale ( fémor’!éle )

- Assistance nutritionnelle et rééquilibratiogl hydroélectrolytique :
- Totamine : 500cc /24 h
-SG30% :500cc/24 h |
-SG 5% : 500cc /24 h }
-S850,9% : 500cc /24 h J,J
- Amoxicilline : 1gx3/24h | |

*11 a été opéré le 24 / 09 / 93 sous anesthésie gé:rfliérale ;
- Prémédication : atropine, diazépam ;ll
- Analgésie : fentanyl
- Induction : thiopental ]
- Curarisation : vévuronium
- Intubation : sonde armée N°7
- Entretien : halothane, réinjection de fenta‘;pyl et de vécuronium
- Solutés utilisés : S 0,9% 2000cc, SG 5% 1500cc

- Transfusion de 2 unités de sang O+ |
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1

' l 1 » .
La technique chirurgicale a été un abord thoracique gauche cervicotomie

et résection tumorale + stripping.

Il a présenté une stabilité hémodynamique. Le 1ré\frpil a été effectué au bloc

opératoire aprés injection de naloxone.

La durée de ’intervention a été de Sh

i

.
.
"

{

I
I

* En postopératoire, 1’assistance nutritifonnclle, I’équilibration

hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalente (
24 h ) ont été poursuivies.

A Js, le traitement a été simplifié avec :

- Reprise de I’alimentation orale

- SG 5% : 1000cc /24 h

-S8S0,9% : 500cc /24 h

- métronidazole : 250 mg, 2 cpx3/24 h

- amoxicilline 1 gx3/24 h

L’évolution a été favorable. Aucune complicatio

i
+ métronidazole 0,5g x 2 /

A

\
1
i
o
it
:
i

'

nin’a été signalée.
;\

Le transfert dans le service d’origine a été efféctu%’; le 30/09/93

o

!
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N
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Dossier N°12

AS, 60 ans, sexe masculin, peulh, pharmacien a:la retraite.

A
. s < = . . -yl
service d’origine : Chirurgie A

1

Diagnostic d’entrée : sténose oesophagienne} d’oi‘igine cancéreuse

Admisen SIle 17/01/93

* Evaluation Préopératoire :

TA : 130 / 80 mmHg

FC : 116 battements / mn

T°:36°C

Poids : 51 Kg

Classe ASA II e
|

* Préparation préopératoire : ]

- Prise d’une voie veineuse centrale ( fémé!frale )

- Assistance nutritionnelle Rééquilibrati@nﬂihydroéiectrolytique ,
- Totamine : 500cc /24 h ! :
-SG30%:500cc/24 h :
-SG 5% :500cc /24 h B
- $S0,9% : 500cc /24 h

- métronidazole sirop : 1 ¢ a soupe X 3/24h
- amoxicilline : 1gx3/24 h | ’:
*11 a été opéré le 19/ 10 /93 sous anesthésie.gc’%%%érale .

- Prémédication : atropine, diazépam :

- Analgésie : fentanyl

- Induction : propofol |
- Curarisation : vécuronium v
- Intubation : sonde armée N°7 N 41
- Entretien : halothane, réinjection feﬁtangil, vécuronium

- el
- Solutés utilisés : SS 0,9% 2500cc, SG 5% 2000cc
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- Transfusion de 2 unités de sang A+

| ,]
¥
|

La technique chirurgicale a ét¢ un abord abdominal cervicotomie gauche

N

et montage d’un transplant colique aprés tunellisation retrosternale.

Il a présenté une stabilit¢ hémodynamiqu

particularité et s’est effectué au bloc opératoire.
La durée de I'intervention a été de 5 h 30 mn
* En postopératoire, I’assistance nut
hydroélectrolytique et 1’antibiothérapie polyvalente o
A Js, le traitement a été simplifié avec :
- Reprise de I’alimentation orale
-SG 5% : 1000cc /24 h
-S50,9% :1000cc /24 h
- gentamycine 80 mgx2/24 h

- nalbuphine : Nubain® : 2 cc (4 mg ) x 2/ 24I hx

Il est décédé 4 J; par delirium tremens ( alcoo]

el Le réveil a été sans

i

|
ritionnelle,  1"équilibration

nt!été poursuivies.

il

-E‘i:‘abagique connu ).
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Dossier N° 13

BD, 6 ans, sexe masculin, peulh.
service d’origine : Chirurgie B
Diagnostic d’entrée : sténose caustique de 1’0?
Admisen SIle25/10/93
* Evaluation Préopératoire :
TA:110/60 mmHg
FC : 124 battements / mn
Te: 38°5C
Poids : 12 Kg
Classe ASA II
* Préparation préopératoire :
- Prise d’une voie veineuse centrale ( fén
- Assistance nutritionnelle rééquilibratio
- Trophysan: 500cc /24 h |
-SG 30% : 500cc /24 h
-SS0,9% :500cc/24 h
- quinimax : 0,20 g/24h

- amoxicilline : 250 mgx3/24 h| |
- vitamine C, B6, B12 : 1/2 amp /24h

)

S0

I
il
i

iy
IE

f
i
‘.

|

‘\

ol
1

s

:i)hage
i

8 T

ih

O
il
o
Cod

Bl
L
]
'
N

|
-

norale )
i

|
|

n ﬁydroélectrolytique :

*11 a été opéfé le 27 / 10/ 93 sous anesthésie gﬁéi:j‘érale :

- Prémédication : atropine

- Analgésie : fentanyl

- Induction : halothane

- Intubation : sonde armée N°5

- Entretien : halothane

i

! :l“!

].‘4
1

- Solutés utilisés : S8 0,9% 1000cc, SG 5%500cc

- Transfusion : 1 unité de sang O+
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La technique chirurgicale a ét¢é un abord thoraco-abdominal, avec
cervicotomie gauche et montage d’un transplant (éolique aprés tunellisation
retrosternale. |

Il a présenté une stabilité hémodynamidué. Le réveil a été sans
particularité et s’est effectué au bloc opératoire.

La durée de I'intervention a été de 4h 40mn

* En postopératoire, I’assistance nutritionnelle, 1’équilibration
hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalente ont été poursuivies.

A Js, le traitement a été simplifié avec :

- Reprise de I’alimentation orale |

-SG 5% : 500¢cc /24 h

- amoxicilline 250 mgx3/24 h

L’évolution a été favorable. Aucune complication n’a été signalée.

Le transfert dans le service d’origine a été eﬁ‘gcti_lé le01/11/93.
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Dossier N° 14

SN, 60ans, sexe féminin, minyanka, ménageére.

service d’origine : Chirurgie B |
Diagnostic d’entrée : sténose oesophagienne d’origine cancéreuse
Admise en SI le 08 /05 /94 |
* Evaluation Préopératoire :
TA : 110/ 80 mmHg
FC : 80 battements / mn
T°:37°C
Poids : 41Kg
Classe ASA III
* Préparation préopératoire :
- Prise d’une voie veineuse centrale ( jugulaire interne )
- Assistance nutritionnelle, Rééquilibration hydroélectrolytique :
- Trophysan : 500cc / 24h
-SG 30%:500cc/24 h
-SG 5% :500cc /24 h
-SS0,9% :500¢cc/24 h _
- métronidazole : 250 mg 2 cpx3/24 h
- amoxicilline : 1 gx3/24 h |
- Vitamine C : 1amp/24h
* Elle a été opérée le 12/05/94 sous ancsthésié générale :
- Prémédication : atropine, diazépam
- Analgésie : fentanyl
- Induction : thiopental
- Curarisation : vécuronium
- Intubation : sonde armée N°7

- Entretien : enflurane, réinjection de thiopental, vécuronium
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- Solutés utilisés : S 0,9% 1500cc, SG 5% 1000cc

La technique chirurgicale a ét¢ un abbrilji thoraco-abdominal avec
oesophagectomie et anastomose termino-terminale. .

Elle a présenté une stabilité hémodynamiqixe. Le réveil a été sans
particularité et s’est effectué au bloc opératoire. |

La durée de I’intervention a été de 4h.

* En postopératoire, I’assistance nutritionnelle, 1’équilibration
hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalente oﬁt été poursuivies.

A Js, le traitement a été simplifié avec :

- Reprise de I’alimentation orale

-SG 5% :500cc/24 h

-SS50,9% :500cc/24 h

- amoxicilline 1gx3/24 h )

L’évolution a été favorable. Aucune complic'atibh n’a été signalée.

Le transfert dans le service d’origine a été effectué le 18 / 05/ 94.
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Dossier N° 15

TC, 26 ans, sexe masculin, bamanan, employé de commerce.
service d’origine : Chirurgie B :
Diagnosﬁc d’entrée : sténose caustique de I’oesophage
Admis en Slle 18/05/94 '
* Evaluation Préopératoire :
TA :110/70 mmHg
FC : 72 battements / mn
T¢:37°C
Poids : 54 Kg
Classe ASA 1
* Préparation préopératoire : '
- Prise d’une voie veineuse centrale ( fémorale )
- Assistance nutritionnelle rééquilibratic}n hydroélectrolytique :
- Totamine : 500cc /24 h |
-SG30%:500cc/24 h
-SG 5% : 500cc /24 h
-SS80,9% : 500cc /24 h [
- amoxicilline : 1gx3/24 h
* 11 a été opéré le 20 / 05 / 94 sous anesthésie éénérale ;
- Prémédication : atropine, diazépam
- Analgésie : fentanyl
- Induction : thiopental
- Curarisation : vécuronium
- Intubation : sonde armée N °7
- Entretien : halothane, réinjection Thioﬁental, fentanyl
- Solutés utilisés : SS 0,9% 1000cc, SG 5% 500cc

- Transfusion de 2 unités de sang A+
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La technique chirurgicale a ét¢ un abord thoraco-abdominal, avec
cervicotomie gauche et montage d’un transplc%mt colique aprés tunellisation
retrosternale. : |

Il a présenté une stabilité hémodynamique. Le réveil a été effectué au bloc
opératoire aprés injection de naloxone. |

La durée de I’intervention a été de 6h 35mn

* En postopératoire, I’assistance nutritionnelle, 1’équilibration
hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalenfe ont été poursuivies.

1l est décédé par suite de nécrose du transplant colique avec hémorragie

importante a J;.
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Dossier N° 16

SS, 68 ans, sexe masculin, sarakolé, policier a la retraite.
service d’origine : Chirurgie B .
Diagnéstic d’entrée : sténose oesophagienﬁe d’origine cancéreuse
Admis en SIle 22 /05 /94 |
* Evaluation Préopératoire :
TA : 160 /90 mmHg
FC : 92 battements / mn
T°:36°3C
Poids : 42 Kg
Classe ASA III
* Préparation préopératoire : 4
- Prise d’une voie veineuse centrale (i%ugulaire interne )
- Assistance nutritionnelle Rééquiliblfation hydroélectrolytique :
- Totamine : 500cc /24 h
-SG30% : 500cc/24 h
-SG 5% :500cc/24 h
-S80,9% : 500cc /24 h
-amoxicilline: 1 gx3/24 h |
*I1 a été opéré le 24/05/94 sous anesthésie générale :
- Prémédication : atropine, diazépam |
- Analgésie : fentanyl |
- Induction : thiopental
- Curarisation : vecuronium
- Intubation : sonde armée N°7
- Entretien : enflurane, réinjection fentanyl, vecuronium

- Solutés utilisés : SS 0,9% 2000cc, SG 5% 1000cc
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La technique chirurgicale a ét¢ un abord thoracique gauche plus
oesophagectomie avec anastomose tennino—terminalie.

I a présenté une légére chute tensionnélle. Le réveil a ét¢ sans
particularité et s’est effectué au bloc opératoire. ‘

La durée de I'intervention a 6té de 3h 20mn .

* En postopératoire, [’assistance nutritionnelle, 1’équilibration
hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalente ( -+ métronidazole 0,5g x2/
24H ) ont été poursuivies.

A Jg, le traitement a été simplifié avec :

- Reprise de I’alimentation orale |

-SG 5% :1000¢cc/24 h

-850,9% :1000cc /24 h

- métronidazole : 250 mg 2cpx3/24 h |

-ampicilline 1 gx3/24 h %

L’évolution a été favorable. Aucune complica:tion n’a ét¢ signalée.

Le transfert dans le service d’origine a été effectué le 01 / 06 / 94.
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Dossier N° 17

CS, 70 ans, sexe féminin, sarakolé, ménagere.
service d’origine : Chirurgie A
Diagnosﬁc d’entrée : sténose oesophagienne d’origine cancéreuse
Admise en SIle 05/12/95
* Evaluation Préopératoire :
TA : 121 /75 mmHg
FC : 78 battements / mn
Te:37°2C
Poids : 42 Kg
Classe ASA III
* Préparation préopératotre :
- Prise d’une voie veineuse centrale ( jugulaire interne )
- Assistance nutritionnelle rééquilibration hydroélectrolytique :
- Totamine : 500cc /24 h |
-SG 30% : 500cc /24 h
-SG 5% :500cc /24 h
- 5SS 0,9% : 500cc /24 h

!
- amoxicilline: 1 gx3/24h

* Elle a été opérée le 07 / 12/ 95 sous mesth#sie générale :
- Prémédication : atropine, diazépam
- Analgésie : fentanyl :
- Induction : kétamine
- Curarisation : vécuronium |
- Intubation : sonde armée N°7 |
- Entretien : enflurane, réinjection de f\jantanyl et de vécuronium

- Solutés utilisés : SS 0,9% 2500cc, SG 5% 1000cc

- Transfusion de 2unités de sang O+
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La technique chirurgicale a ét¢ un abord thoraco-abdominal, plus
cervicotomie gauche et montage d’un transplant colique aprés tunellisation
antésternale. |

Elle a présenté une légére chute tensionnelle au bloc opératoire. Le réveil
a été sans particularité et s’est effectué au bloc opératoire.

La durée de I'intervention a été de 5h.

* En postopératoire, [’assistance nutritionnelle, 1’équilibration
hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalente (+ métronidazole 0,5g x 2 /
24 h ) ont été poursuivies.

A Js, le traitement a été simplifié avec :

- Reprise de I’alimentation orale

-SG 5% :1000cc /24 h

-85 0,9% :1000cc /24 h

- métronidazole : 250 mg2 cpx3/24 h

-ampicilline 1 gx3/24h

L’évolution a été favorable. Aucune complication n’a été signalée.

Le transfert dans le service d’origine a été effectué le 18 /12 / 95.
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Dossier N° 18

SS, 43 ans, sexe féminin, malinké, ménageére.

service d’origine : Chirurgie B
Diagnostic d’entrée : sténose oesophagiennve‘
Admise en SI'le 08 /04 /96
* Evaluation Préopératoire :
TA :132/68 mmHg
FC : 81 battements / mn
T°:37°2C
Poids : 39 Kg
Classe ASA 111
* Préparation préopératoire :
- Prise d’une voie veineuse centrale ( jugulaire interne )
- Assistance nutritionennlle parentérale -"rééquilibration
hydroélectrolytique :
- Totamine : 500cc / 24 h puis Trivé1000 : 1000cc /24 h
- SG 30% : 500cc /24 h
-SG 5% :500cc /24 h
-SS80,9% : 500cc/24 h
- métronidazole: 250 mgx3/24 h
-amoxicilline: 1 gx3/24h
* Elle a été opérée le 05 / 04 / 96 sous anesthésie générale :
- Prémédication : atropine, diazépam
- Analgésie : fentanyl
- Induction : kétamine
- Curarisation : pancuronium

- Intubation : sonde armée N°7
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- Entretien : halothane
- Solutés utilisés : SS 0,9% 1500cc, SG 5% 1500cc
La technique chirurgicale a été un abord thoracique gauche
oesophagectomie avec anastomose termino-terminale.
Elle a présenté une stabilit¢ hémodynamique. Le réveil a été sans
particularité et s’est effectué au bloc opératoire.
La durée de ’intervention a été de 4 h 20 mn
* En postopératoire, I’assistance nutritionnelle, 1’équilibration
hydroélectrolytique et 1’antibiothérapie polyvalente ont été poursﬁivies.
A Js, le traitement a été simplifié avec :
- Reprise de ’alimentation orale
-SG 5% :500cc /24 h
-85 0,9% : 500cc /24 h
- métronidazole : 250 mg 2cpx3/24 h
-ampicilline 1 gx3/24h
Aucune complication n’a été signalée. L’évolution a été favorable.

Le transfert dans le service d’origine a été effectué le 10 / 04 / 96.
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Dossier N° 19

AS, 55 ans, sexe féminin,peulh, ménageére.
service d’origine : Chirurgie B

Diagnostic d’entrée : sténose peptique de 1’oesophage
Admise en SI1e 03 /03 /96

* Evaluation Préopératoire :

TA : 106 / 52 mmHg

FC : 88 battements / mn

T°:37°7C

Poids : 51 Kg

Classe ASA II

* Préparation préopératoire :

- Prise d’une voie veineuse centrale ( jugulaire externe cathétérisée

au dela du confluent de PIROGOFF )

- Assistance nutritionnelle rééquilibration hydroélectrolytique :
- Totamine : 500cc /24 h
-SG 30% :500cc/24 h
-SS 0,9% : 500cc /24 h
- métronmidazole : 250 mg2 cpx3/24 h
* Elle a été opérée le 06 / 05 / 96 sous anesthésie générale :
- Prémédication : atropine, diazépam
- Analgésie : fentanyl
- Induction : propofol
- Curarisation :pancuronium
- Intubation : sonde armée n°6 1/2
- Entretien : halothane
- Solutés utilisés : SS 0,9% 2000cc, SG 5% 1500cc

- Transfusion de 2unités de sang O+
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La technique chirurgicale a été un abord thoraco-abdominal,
oeSophagectomie avec anastomose termino-terminale.

Elle a présenté une stabilité hémodynamique. Le réveil a été effectué au
bloc opératoire aprés injection de naloxone. |

La durée de I'intervention a été de 5 h 20 mn

* En postopératoire, 1’assistance nutritionnelle, 1’équilibration
hydroélectrolytique et ’antibiothérapie polyvalente (+ amoxicilline 1 gx3/24 h
métronidazole 0,5 g x 2 /24 h ) ont été poursuivies.

A Js, le traitement a été simplifié avec :

- Reprise de I’alimentation orale

-SG 5% :1000cc /24 h

-S8S50,9% : 500cc /24 h

- métronidazole : 250 mg 2 cpx3/24 h

-amoxicilline 1 gx3/24 h
Un petit épanchement liquidien a la base thoracique droite a été observé en post
opératoire. Il a disparu sans traitement. L’évolution a été favorable.

Le transfert dans le service d’origine a été effectué le 13 / 05/ 96.
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Dossier N° 20

.. T
NM, 40 ans, sexe féminin, sarakolé, ménagere.

service dforigine : Chirurgie B
Diagnostic d’entrée : sténose oesophagienne d’origine cancéreuse
Admise en S le 14 /07 /97
* Evaluation Préopératoire :
TA :99/72 mmHg
FC : 86 battements / mn
T°:36°5C
Poids : 41 Kg
Classe ASA III
* Préparation préopératoire :
- Prise d’une voie veineuse centrale ( jugulaire interne )
- Assistance nutritionnelle rééquilibration hydroélectrolytique :
- Totamine : 500cc /24 h
-SG 30% :500cc/24 h
-SG 5% :500cc /24 h
-S5S0,9% : 500cc /24 h
- métronidazole 250 mg 2cpx3/24 h
-amoxicilline: 1 gx3/24h
* Elle a été opérée le 16 / 07 / 97 sous anesthésie générale :
- Prémédication : atropine, diazépam
- Analgésie : fentanyl
- Induction : propofol
- Curarisation : vecuronium
- Intubation : sonde armée N°7
- Entretien : halothane, réinjection propofol

- Solutés utilisés : SS 0,9% 1500¢cc, SG 5% 1000cc
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- Transfusion de 2 unités de sang AB}+

La technique chirurgicale a ét¢  un abord thoraco-abdominal,
oesophagectomie avec anastomose termino-terminfale.

Elle a présenté une stabilité hémodynamique. Le réveil a été sans
particularité et s’est effectué au bloc opératoire.

La durée de I'intervention a ét¢ de 5 h 30 mn

* En postopératoire, I’assistance nutritionnelle, 1’équilibration
hydroélectrolytique et I’antibiothérapie polyvalent,? ont été poursuivies.

A J;, le traitement a été simplifié avec : '

- Reprise de I’alimentation orale

-SG 5% :1000cc /24 h

- $50,9% : 1000cc /24 h

- métronidazole : 250mg, 2 cpx3/24 h

- amoxicilline 1gx3/24 h

L’évolution a été favorable. Aucune complication n’a été signalée.

Le transfert dans le service d’origine a été effectué le 25 /07 / 97.
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Dosster N° 21

. . r | hY s
BS, 70 ans, sexe masculin, malinké, manoeuvre a la retraite.
. |

service d’origine : Chirurgie A o
Diagnostic d’entrée : sténose oesophagienné d’origine cancéreuse
Admis en ST le 13 /01 /97 |
* Evaluation Préopératoire :
TA : 157 /91 mmHg
FC : 84 battements / mn
T°:37°2C
Poids : 58 Kg
Classe ASA III
* Préparation préopératoire : |
- Prise d’une voie veineuse centrale ( jiugulaire interne )
- Rééquilibration hydroélectrolytique
-SG 5% : 1000cc / 24 h |
-SS0,9% : 1000cc /24 h '
- métronidazole 250 mg2cpx3/24h
- amoxicilline : 1 gx3/24 h |
*Ilaété opéréle 15/12 /97 sous anesthési;e générale :
- Prémédication : atropine, diazépam
- Analgésie : fentanyl
- Induction : kétamine
- Curarisation : pancuronium
- Intubation : sonde armée N°7
- Entretien : halothane, réinjection de I;ancuronium
- Solutés utilisés : SS 0,9% 1500cc, SG 5% 1000cc

- Transfusion de 2 unités de sang O+
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La technique chirurgicale a été un | a:bord thoraco-abdominal,
oesophagectomie plus gastrectomie avec anastomosé tef:rmino—terminale.
I a présenté une stabilité hémodynamique;. Le réveil a été sans
particulanté et s’est effectué au bloc opératoire. ' |
La durée de I’intervention a été de 4h 40mn
* En postopératoire, on a noté une hémorragie fimportante qui a nécessité
une 2° intervention a J;. | |
L’équilibration hydroélectrolytique et l’antibiotl:'lérapie polyvalente ont été
poursuivies. :
A Js, le traitement a été simplifié avec :
- Reprise de I’alimentation orale
-SG 5% :1000cc /24 h
-S50,9% : 500cc /24 h :
- métronidazole : 250 mg 2cpx3/24 h i
- ampicilline 1 gx 3 /24 h
En dehors d’une hémorragie postopératoire qu@= a été maitrisée aprés une
réintervention a J; I’évolution a été satisfaisante. |

Le transfert dans le service d’origine a été effectué le21/12/97.
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Dossier N° 22

o
ID, 35 ans, sexe masculin, peulh, rebobineur a I’Energie du Mali.

I
I
i
!
I
i
|
;

service d’origine : Chirurgie B
Diagnostic d’entrée : sténose caustique de l’oesophg;xge
Admis en SIle 10/ 11 /97
* Evaluation Préopératoire :
TA :115/68 mmHg
FC : 86 battements / mn
T¢:37°C
Poids : 54 Kg N
Classe ASA II
* Préparation préopératoire : .

- Prise d’une voie veineuse centrale (jugul‘lgraire externe cathétérisée

au dela du confluent de PIROGOFF) :
- Rééquilibration hydroélectrolytique :
-SG 5% :500cc/24 h
-S50,9% : 500¢cc/24 h

* 11 a été opéré le 12 /11 /97 sous anesthésie gé:nérale :

- Prémédication : atropine, diazépam :

- Induction : kétamine

- Curarisation : vécuronium

- Intubation : sonde armée N°7 :

- Entretien : halothane, réinjection de kétl'amine et de vécuronium

- Solutés utilisés : SS 0,9% 1500cc, SG $% 1500c¢cc
La technique chirurgicale a ét¢  un abord thoraco-abdominal,

oesophagectomie avec anastomose termino—terminale,:.

Il a présenté une légére chute tensionnelle. Le réveil a été sans

particularité et s’est effectué au bloc opératoire.
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La durée de I'intervention a été de 5Sh30 mn
* En postopératoire, I’équilibration hydroelectrolythue et I’antibiothérapie
polyvalente ( métronidazole 0,5 gx2/24 h amox101111ne 1 g x3/24 h)ont été
poursuivies.
A Iy, le traitement a été simplifié avec : E
- Reprise de I’alimentation orale o
-SG 5% :1000cc/24 h |
- 85 0,9% : 500cc /24 h ;
- métronidazole : 250 mg2cpx3/24 h
- ampicilline 1gx3/24 h
On a noté un hydropneumothorax droit qui a blen évolué sous ofloxacine.
L’évolution a été favorable dans I’ensemble. )

Le transfert dans le service d’origine a été effectué 16'527 /11/97.
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IIT. RESULTATS |

1. Tableau I : Répartition des patients selon le sexe.

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 12 54,55
Féminin 10 45,45

Total 22 100

2. Tableau Il:  Répartition des patients selon la tranche d’age
Ages en année Effectif Pourcentage

0-9 2 9,09
10-19 1 4,55
20 -29 2 9,09
30-39 2 9,09
40 - 49 4 18,18
50 -59 2 9,09
60 - 69 6 27,27
70-79 3 13,64

22 100

L’age moyen dans la série a été de 46,04 ans avec comme extréme 6 ans

et 71 ans.

3. Tableau III : Répartition des patients selon le diagnostic

Diagnostic Effectif Pourcentage
Sténose d’origine cancéreuse 14 63,64
Sténose caustique 8 36,36
Total 22 100
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de o
4 . Tableau IV : Répartition en fonction la class1ﬁ<lsat1'on ASA
|
\

Classe ASA Effectif Pourcentage
ASA I 1 - 4,55
ASA TI 13 L 59,09
ASAIII 8 | 36,36

Total 22 B 100

5 . Tableau V : Répartition selon le type de x;/oié centrale utilisée pour la

préparation
Type de voie centrale Effectif ! Pourcentage
Fémorale 10 I 45,45
Jugulaire interne 9 | 40,91
Jugulaire externe /CP 3 l 13,64
Total 22 f; 100

La majorité des patients ont bénéficié d’ une femorale (45 45% ) suivies
de la jugulaire interne ( 40,91% ).

6 . Tableau VI : Répartition en fonction de I’ mstltutlon d’une nutrition

parentérale
Nutrition parentérale Effectif | Pourcentage
oui 20 o 90,91
non 2 L 9,09
Total ' 22 o 100

7 - Tableau VII : Répartition par rapport 4 la tratflsﬁ:lsion préparatoire
L

Transfusions Effectif .‘ Pourcentage
oui 2 o 9,09
non 20 l 90,91
Total 22 | 100

8 . La technique anesthésique a été la neuroleptanalgésie avec curarisation dans
tous les cas.
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9. Tableau VIII : Répartition par rapport a la transfusion peropératoire

Transfusion Effectif Pourcentage
Oui 17 77,27
Non 5 22,73
Total 22 100

10. Tableau IX : Répartition par rapport a la technique chirurgicale

Technique Chirurgicale

Effectif

Pourcentage

Thoracotomie gauche +
résection et anastomose
termino-terminale

18,18

Thoracotomie droite +
résection et anastomose
termino-terminale

4,55

Abord thoraco-abdominal
+cervicotomie gauche +
transplant colique avec

tunellisation rétrosternale

27,27

Abord thoraco-abdominal
+cervicotomie gauche +
transplant colique avec

tunellisation antésternale

4,55

Thoracotomie gauche +
cervicotomie avec
résection tumorale +

stripping

4,55

Abord abdominal +
résection et anastomose
termino-terminale

9,09

Abord thoraco-abdominal
+ résection et anastomose
termino-terminale

31,81

Total

22

100
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11 . Tableau X : Répartition par rapport & la transfusion post opératoire

Transfusion Effectif Pourcentage
Oui 4 18,18
Non 18 81,82
Total 22 100

12 . Le réveil a été effectué au bloc opératoire pour tous les patients.

13 .Tableau XI: Répartition des patients en fonction de la reprise de
I’alimentation orale ou entérale

Nombre de jours aprés | Effectif Pourcentage
intervention
Js 12 57,14
I 2 9,52
J7 4 19,05
> J7 3 14,29
Total 21 100

1L, -_Tableau XII: Répartition des patients en fonction des complications
observées

Complications ] Effectif pourcentage
Thrombose veineuse 1 4,55
Suppurations : cervicale, 2
de la base pulmonaire droite 9,09
Hémorragie post opératoire 1 4,55
Hémorragie + nécrose du | 4,55
transplant colique ( décés )
Delirium tremens ( décés ) 1 4,55




[V . COMMENTAIRES ET
DISCUSSIONS




93

IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Ce travail est la suite logique des travaux préliminaires présentés a
Yaoundé (1994 ) et Bamako ( 1997 ). Pour sa réalisation, vingt deux patients
provenant des services de chirurgie viscérale ont été recensés et suivis ( 19
patients pour I’étude rétrospective et 3 pour celle prospective ).

L’4ge moyen dans notre série a été de 46,04 ans avec comme extrémes 6
et 71 ans.

Le cancer de I’oesophage a été en cause dans quatorze cas ( 63,44% ) et
la sténose caustique dans huit cas ( 36,63% ). g

Treize patients étaient ASA IL. (59,09% ) et ASA JII( 36,36% ).

Le risque élevé de la mortalité chez les sujets ASA IV et V nous ont fait
évité ces cas, dans un travail que nous voulons "starter”.

Dans tous les cas les patients sont vus a un stade trés tardif par rapport
aux cas européens [1],[12].

La prise d’une voie veineuse centrale s’est avérée indispensable et
systématique chez tous les patients : gage de sécurité [ 2].

Vingt patients ( 90,91% ) ont bénéficié d’une nutrition parentérale.

La transfusion sanguine a été nécessaire chez deux patients en
préopératoire a4 cause de l'anémie ( 9,09% ); chez dix sept patients en
peropératoire ( 77,27% ) et chez quatre patients en postopératoire (18,18% ).

Tout comme dans la série de Yéo T [ 29 ], la neuroleptanalgésie a été
systématique.

La technique chirurgicale a été essentiellement :

- un abord thoraco-abdominal avec anastomose termino-terminale
chez sept patients ;
- un abord thoraco-abdominal plus cervicotomie gauche avec

montage d’un transplant colique avec tunellisation rétrosternale dans six cas
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Contrairement aux cas européens [ 3 ], [ 11 ], [ 12 ], [ 21 ] le réveil s’est
effectué au bloc opératoire chez tous nos patients.

La poursuite de la respiration artificielle n’a pas été nécessaire.

La reprise de I’alimentation orale s’est effectuée dans la majorité des cas a
T¢( douze cas soit 54,54% ) ou plus tard.

Nous avons déploré deux cas de décés en postopératoire immédiat :

- un par nécrose du transplant avec hémorragie a J; ;

- un par delirium tremens a Js.

Les complications ont ét¢é :

- deux cas de suppuration (une cervicale et une basale thoracique droite) ;

- un cas de thrombose veineuse ayant bien évolué sous héparine de bas
poids moléculaire ( nadroparine );

- un cas d’hémorragie importante avec collapsus maitrisé grice a la
transfusion et au remplissage.

Tout comme les auteurs européens [ 1 ] [ 2 ] et Abidjanais [ 29], nous
retenons que le pronostic des sténoses caustiques est meilleur a celui des

sténoses cancéreuses.



V . CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Le présent travail a permis de démontrer la faisabilité de la chirurgie
lourde oesophagienne a I’Ho6pital National de référence du Mali et ’obtention
de résultats satisfaisants.

Les complications émaillant traditionnellement cette chirurgie peuvent étre
minimisées par la prise systématique de certaines mesures :

- une prise d’un abord veineux central ;

- une nutrition parentérale quand les moyens du patient 1’autorisent;

- une neuroleptanalgésie associée a une curarisation profonde ;

- un monitorage et une rééquilibration hydroélectrolytique adéquats a
toutes les etapes pre per et postopératoires.

La precocb:‘lte;g?ie? c‘;gs tumoraux, I’expérience des équipes de chirurgie
peuvent avoir une influence sur la qualité des résultats.

Au terme de cette étude nous formulons les recommandations suivantes :

1 . Informer les populations sur :

-la symptomatblogie de la sténose oesophagienne ;

- la gravité de cette pathologie ;

- la nécessité d’une chirurgie lourde a trés haut risque per et
postopératoire dans ces cas ;

- le meilleur pronostic de la chirurgie pour les cas de sténoses
caustiques. |

2 . Sensibiliser les équipes médicales sur la nécessité de :

- référer 16t les cas de dysphagie ;
- créer un "pool” dynamique multidisciplinaire associant médecins

internistes ( ou généralistes ), chirurgiens viscéraux et anesthésistes-

réanimateurs.



96

3 . Doter d’avantage I’Hopital National de référence en matériels de
chirurgie lourde et d’anesthésie-réanimation pour une meilleure prise en charge

pré, per et postopératoires des patients devant bénéficier d’oesophagoplastie.
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ABREVIATIONS

amp : ampoule

ASA : American Society of Anesthesiologists
cc : centimétre cube

cm : centimétre

cm /s : centimétre par seconde

cp : comprimé

CNTS : Centre National de Transfusion Sanguine
C, : premiére vertébre cervicale

C,: deuxiéme vertébre cervicale

Cs : sixiéme vertébre cervicale

°C : degré celcius

D, : quatriéme vertébre dorsale

D5 : septiéme vertébre dorsale

Ds : huitiéme vertébre dorsale

Dy : dixiéme vertébre dorsale

Dy : onziéme vertébre dorsale

ECG : Electrocardiogramme

FMPOS : Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-stomatologie
g : gramme

h : heure

HNPG : Hépital National du Point G

Jo : jour de I’intervention

Jx : X jour aprés 'intervention

Kg : Kilogramme

mm : millimétre

mn : minute

NES : numération formule sanguin
N° : numéro



0O, : Oxygéne

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

PVC : pression veineuse centrale

RAMUR : Revue Africaine d’Anesthésiologie et de Médecine d’Urgence.
SARANF : Société d’Anesthésie Réanimation d’Afrique Noire Francophone.
SMAR : Société Malienne d’ Anesthésie Réanimation

SPQO, : Saturation périphérique en oxygéne.

SG : sérum glucosé

SS : sérum salé

T : température

TA : tension artérielle

TOGD : Transit Oeso-Gastro-Duodénal
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HOPITAL NATIONAL DU POINT « G »

SERVICE D’ANESTHESIE-REANIMATION

CONSULTATION DU:

NOM: Prénom:
Diagnostic: Nature de l'intervention:
Chirurgien: Service:
Profession: Poids: Age:

Groupe sanguin:

I- ANTECEDENTS
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- Pleuro-pulmonaires:
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- Anesthésiologiques:
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- Thérapeutiques:

- Autres :
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- T.A.



III- EXAMENS BIOLOGIQUES:
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VI- PROTOCOLE ANESTHESIOLOGIQUE
D Atropine D Halogénés

D Valium D 1.O.T.

D Nesdonal D Autres

D Kétalar D Pachycurares
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LOCALISATION ET RESUM:E;‘ DE LA THESE
TITRE : Anesthésie et Réanimation dans les oeso‘lphagoplasties a ’Hépital

National du Point G : A propos de 22 cas.
Nom : TALL Prénoms : Fadima Koureissy

Année universitaire : 1997 - 1998

Ville de Soutenance : Bamako

Lieu de dépo6t : Bibliothéque de la FMPOS

Secteur d’Intérét : Anesthésie-Réantmation, Ch’irurgie, Médecine Interne,

Gastro-Entérologie.
RESUME :

Notre travail a été une étude rétrospective et prospective réalisé d’Octobre
1991 & Novembre 1997. |

Il a pour but de contribuer a la prise en charge des malades devant étre opérés
pour sténose oesophagienne en matiére d’Anesthésie-Réanimation a 1’HOopital
National du Point G.

22 patients souffrant d’une sténose oesophagienne ( d’origine cancéreuse ou
caustique ) ont subi une oesophagoplastie.

Tous les malades ont été vus en consultation préanesthésique et ont bénéficié
d’une préparation préopératoire ( voie veineuse centrale, nutrition parentérale,
rééquilibration hydroélectrolytique, antibiothérapie ).

Les critéres d’inclusion ont été :

- présence d’une sténose oesophagienne basse oufmoyenne ;

- appartenance aux classes ASA I, II ou III

Ont été exclus de I’étude :

- les patients ayant une sténose oesophagienne haute ;

- ceux appartenant aux classes ASA IV ou V.

La technique anesthésique a été la neuroleptanalgésie avec curarisation

profonde.



La technique chirurgicale a été dans la majorité des cas :

- un abord thoraco-abdominal avec résection et anastomose termino-terminale.

- un abord. thoraco-abdominal avec cervicotomie gauche et montage d’un
transplant colique avec anastomose termino-terminale.

Le suivi post opératoire a été assuré en S jusqu'd la reprise de I’alimentation
par voie orale.

On a observé 2 cas de décés: 1'un par suite d’hémorragie importante avec
nécrose du transplant colique et I’autre par suite de delirium tremens.

_l_,gs incidents observés ont bien évolué. Il s’agit de : .

- une thrombose veineuse du membre inférieur droit ;

- une suppuration cervicale et de la base thoracique gauche ;

- une hémorragie importante avec collapsus en post opératoire immédiat.

Mots clés : sténose oesophagienne, abord veineux central, nutrition parentérale,

neuroleptanalgésie.
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