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 Création de centres d’excellence regroupant les patients 
permettrait d'avoir de meilleurs résultats 
 Centre avec grand volume/ chirurgien avec grand volume 

 

 2000-2015, registre sur 44 centres américains, 3085 patients,  
 60% des patients opérés par un chirurgien qui a opéré 0 ou 1 AO dans 

l'année précédente 

 Seulement 52 patients ont été opérés par un chir qui a fait + de 5 AO 
dans l’année précédente 

 50% des patients opérés dans un centre ayant opéré moins de 10 AO 
dans l'année précédente 

 Médiane par chir= 1 AO, par centre=9 
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 Aucune différence mortalité, complications, réopérations 
quelque soit le volume de patients/chir (<2) ou par centre 
(<10)  

 

 Conclusions: l'étude démontre que le volume opératoire par 
chirurgien ou par centre n'a pas d'impact sur les suites 
opératoires. Il n'y a donc pas d'évidence à proposer des 
centres référents hyper spécialisés  
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 Intérêt d'une sonde trans anastomotique 

 Très utilisé >80%des chir, alimentation précoce via la SNG 

 

 Méta analyse d’études contrôlées, après sélection: 4 études 
sur 51 articles 

 455 patients, 335 avec SNG, 120 sans SNG 
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 Fuite anastomotique 18.5% vs 10.8% (sans SNG) p=0.09 

 Sténose 47% vs25% (sans SNG) p<0.01 

 Deux mécanismes proposés pour expliquer le risque 
augmenté de sténose 
 Frottement mécanique à hauteur de l'anastomose 

 Dilatation du sphincter inf de l'oesophage avec exposition accrue de 
l'anastomose au reflux 

 

 Conclusions: cette méta analyse met en évidence que 
l'utilisation d'une SNG augmente significativement le risque 
de sténose anastomotique mais pas à d'autres complications 
(sténose, fistule, trachéomalacie, RGO, infection de paroi ou 
pneumopathie) 
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 Revue de littérature 179 articles  + experts 

 

 Définition du Long Gap ?? 

 Très vague… que les type I?  NON 

 Cm, corps vertébraux , pré op ou per op? 

 Suture impossible ? >2cm - > 5 CV ? 
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Quel est le meilleur traitement ? 

 Algorythme proposé mais la préférence est 
essentiellement institutionnelle 

 Approche en 2 temps+++ (période de quelques 
semaines à quelques mois)=  

 « delayed primary repair » via thoracoscopie 

 +/- myotomie ou mobilisation gastrique 

 Si échec: 

 Traction Interne (FOKER) ou externe (KIMURA) 

 Tube gastrique 

 Greffon colique ou jéjunal 
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Long terme 

 Le risque d’oesophagite peptique, de Barrett et 
de cancer est accrue  endoscopie + biopsies à 
l’adolescence puis tous les 10 ans 
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Arche Aortique Droite: quel voie d’abord? 
3 articles 2018-2019 
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AO type III – thoraco D 
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AO type III – thoraco G 



 Revue systématique de 7 études 

 Incidence 3,9% (étude de 53 patients) 
 47 Thoraco D, conversion par 9 Thoraco G 

 6 Thoraco G d’emblée 

 

 Pas de différence en terme de complications ou mortalité 

 MAIS risque hémorragique présent si essai de mobilisation 
de l'aorte par TD (2DCD) 

 Recommandations:  
 si AAD connue (mais écho mise en défaut 1 fois/5) faire Thoraco G 

 Si Thoraco D (pas d'écho ou faux nég) pas de mobilisation de l'aorte, 
ligature de la fistule puis thoracotomie G différée 
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 Etude rétrospective multicentrique 2009-2014 

 396 patients, incidence 5%, association avec une 
cardiopathie +++ 90% (CIV, FALLOT) 

 Mauvaise interprétation de l'échographie +++ (faux 
nég 3/12) 

 Thoraco D pour 11 patients 

 Thoraco G pour 7 patients  dont 1 conversion vers Thoraco 
D !! 

 Chirurgie possible à D ou à G, risque de sténose 
anastomotique augmenté à D 
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 Questionnaires 144 chirurgiens de 23 pays 

 93% font une écho cardiaque pré op de routine 

 Proposition 

  50% droit, 50% gauche...  

 par thoracotomie ou thoracoscopie 

 Recommandation:  

 si AAD connue thoracoscopie ou thoracotomie G 

 Si découverte d'une AAD en thoracoscopie D --> 
conversion en thoracoscopie G ! 
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 Canada, étude 
rétrospective 1985-
2012 

 120 patients - 51 sans 
drains thoraciques 

 Aucune différence 
(mortalité, 
complications, 
reprises) 
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