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Résumé  

Le but de ce travail est de rapporter les troubles fonctionnels sévères après oesophagoplastie colique gauche, 
évaluer les modalités thérapeutiques et proposer des mesures préventives. 
Matériel et méthodes : De janvier 2000 à janvier 2014, 112 patients ont eu oesophagoplastie colique gauche 
pour sténose caustique de l’œsophage. Cent deux patients sont restés dans l’étude finale en raison des perdus de 
vue (n=07) et des décédés (n=03). Quatorze patients (13 %) ont eu des troubles fonctionnels sévères ayant néces-
sité un traitement endoscopique ou chirurgical complémentaire.  
Résultats : Les troubles fonctionnels étaient à type de dysphagie (n=08), reflux gastro colique (n=4) et pneumo-
pathies d’inhalation (n=2). La dysphagie était liée à une sténose anastomotique oeso colique (n=6), pharyngo 
colique (n=1) et totale de l’oesophagoplastie colique gauche (n=1). Le reflux gastro colique sévère (n=4) était 
observé après oesophagoplastie aniso péristaltique (n=1), anastomose colo jéjunale sur la première anse jéju-
nale (n=1) et trouble de la vidange gastrique (n=2). Le pseudo diverticule cervical est survenu chez les patients 
qui avaient une anastomose oeso colique termino latérale (n=2). Le traitement des sténoses anastomotiques 
était endoscopique par des dilatations (n=03) et forage au laser co2 (n=1). Le traitement chirurgical de ces sté-
noses (n=04) était à type de résection anastomose oeso colique (n=2), stricturoplastie (n=1) et iléo coloplastie 
(n=1). Après echec du traitement médical, le reflux gastro colique a été traité par une diversion duodénale 
totale (n=1), résection de la sténose colo gastrique associée à une pyloroplastie (n=1), simple pyloroplastie (n=1) 
et anastomose colo jéjunale sur une anse en y (n=1). Le pseudo diverticule a été réséqué avec anastomose ter-
mino terminale (n=2). 
Conclusion : La technique d’oesophagoplastie colique exige une attention aux détails. La surveillance des pa-
tients doit se faire à long terme et la possibilité d’une réintervention n’est pas à exclure.  
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Abstract 

The aim of this study was to report the severe functional disturbances following left colic oesophagoplasty, 
evaluate therapeutic modalities and propose preventive measures. 
Methods: From January 2000 to January 2014, 112 patients had left colic oesophagoplasty for caustic esophageal 
stricture. One hundred and two patients remained in the final study due to lost to (n = 07) and died (n = 03). 
Fourteen patients (13%) had severe functional impairment that required additional endoscopic or surgical 
treatment. 
Results: Functional disorders were kind of dysphagia (n = 08), gastro-colicl reflux (n = 4) and pneumonia (n = 2). 
Dysphagia was associated with oeso-colic (n = 6), pharyngo colic (n = 1) and the total left colic (n = 1) anastomo-
tic stenosis. The gastro-colic severe reflux (n = 4) was observed after aniso peristaltic oesophagoplasty (n = 1), 
colo-jejunal anastomosis on the first jejunal loop (n = 1) and gastric emptying disorder (n = 2). The nickname 
cervical diverticulum occurred in patients who had oeso-colonic termino lateral anastomosis (n = 2). Treatment 
of anastomotic stenosis was endoscopic by dilations (n = 03) and CO2 laser drilling (n = 1). Surgical treatment of 
these strictures (n = 04) was resection of oeso colic anastomosis (n = 2), stricturoplasty (n = 1) and ileo-
coloplasty (n = 1). After failure of medical treatment, the gastro colic was treated with a total duodenal diver-
sion (n = 1), resection of colo-gastric stenosis associated with pyloroplasty (n = 1), Single pyloroplasty (n = 1) and 
colo-jejunal anastomosis on a y loop (n = 1). The nickname diverticulum was resected with end-to end anasto-
mosis (n = 2). 
Conclusion: The colic oesophagoplasty  technique requires attention to detail. The long-term monitoring of 
patients is necessary because the possibility of reoperation is not excluded. 
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L’oesophagoplastie pour sténose caustique est une chirurgie 
fonctionnelle visant à améliorer la qualité de vie avec une 
mortalité postopératoire faible, aux alentours de 0 à 5 %, au 
prix d’une morbidité non négligeable allant jusqu'à 35 % (1). 
L'oesophagoplastie colique gauche répond bien à ces objec-
tifs. Elle a été décrite pour la première fois par Kelling en 
Allemagne en 1911 (2), mise au point par Orsoni et Toupet en 
France en 1950 (3), défendue par Belsey au Royaume uni en 
1965 (4) et introduite en Algérie par Zitouni en 1982. Elle est 
justifiée par des arguments anatomiques (vascularisation suf-
fisante), techniques (anastomoses faciles sans tension) et 
fonctionnels (bonne adaptation du côlon à sa nouvelle fonc-
tion) surtout chez les patients jeunes qui ont une espérance 
de vie longue. Ses avantages sur les autres plasties font d’elle 
la technique de choix dans le remplacement œsophagien. Les 
résultats fonctionnels à court terme sont bien analysés (5), 
cependant peu d’études se sont consacrées à sa dysfonction à 
long terme (6,7). Le but de ce travail est de rapporter les 
troubles fonctionnels sévères après oesophagoplastie colique 
gauche, évaluer les modalités thérapeutiques et proposer des 
mesures préventives.  

Matériel et méthodes 

De janvier 2000 à janvier 2014, 112 patients (71 femmes et 31 
hommes) d’âge moyen de 28 ans (extrêmes 16-54) ont eu, au 
CHU d’Alger, une oesophagoplastie colique gauche rétro ster-
nale pédiculée sur l’artère colique supérieure gauche pour 
sténose caustique de l’œsophage (Fig 1,2). Cent deux patients 
sont restés dans l’étude finale en raison des perdus de vue 
(n=07) et des décédés (n=03). L’oesophagoplastie était en iso 
péristaltique (n=101) et aniso péristaltique (n=1). L’ingestion 
était volontaire chez 87 patients (86 %). Nous avons eu à élar-
gir le défilé cervico thoracique supérieur en réséquant par-
tiellement le manubrium et la partie interne de la clavicule 
gauche (n=06) (Fig 3). 
Les patients étaient revus en consultation, un mois, 6 mois et 
une année après l’intervention puis tous les ans. L’endoscopie 
digestive, le transit baryté étaient demandés en fonction des 
signes d’appel et si la sténose ne permet ni l’endoscopie ni 
l’opacification, la tomo densitométrie est alors indiquée. Un 
suivi psychiatrique régulier était également assuré. 
Ont été inclus dans cette étude les patients dont le follow up 
était ≥ 1an et qui avaient présenté des troubles fonctionnels 
sévères réfractaires au traitement par les dilatations, pour la 
dysphagie, ou résistant aux règles hygiéno diététiques et au 
traitement médical, pour le reflux gastro colique et ayant 
nécessité un traitement complémentaire endoscopique ou 
chirurgical. La dysphagie était classée modérée si le patient 
nécessite une à deux séances de dilatation par année et sé-
vère s’il nécessite une dilatation tous les deux à trois mois. Le 
trouble fonctionnel était considéré comme sévère s’il a en-
trainé une altération de la qualité de vie.  

Résultats 

Quatorze patients (13 %) avaient présenté des troubles fonc-
tionnels sévères (9 femmes et 5 hommes), leur âge moyen 
était de 36 ans avec des extrêmes de [22-45ans]. La durée 
moyenne de follow up était de 5 ± 1an avec des extrêmes de 
[1-14ans]. Le follow up était ≥ à 10 ans (n=65), entre 5-6 ans 
(n=26) et entre 1-2ans (n =11).  
Les signes cliniques étaient à type de dysphagie (n=8), dou-
leurs rétro sternales (n=4), régurgitations (n=4), hémorragie 
digestive (n=1), pneumopathies d’inhalation (n=2) et vomisse-
ments (n=2) ayant entrainé un retard staturo pondéral impor-
tant (n=1).  

La sténose de l’anastomose oeso colique 

La dysphagie (n=8) qui a représenté 57,8 % des troubles fonc-
tionnels, dans notre étude, était secondaire à une sténose de 
l’anastomose oeso colique (n=6) (Fig 4), pharyngo laryngée 
(n=1) (Fig 5) et ischémique de l’oesophagoplastie (n=1) (Fig 
6). Les sténoses anastomotiques étaient secondaires à l’évolu-
tion d’une fistule cervicale (n=5), brûlure pharyngée, avec 
une anastomose réalisée en tissu pathologique (n=1), et souf-
france veineuse de l’oesophagoplastie (n=1). Aucune étiologie 
n’a été identifiée chez un patient (n=1). 
Au plan chronologique, la sténose ischémique de l’oesophago-
plastie colique gauche, était observée deux mois après la 
première intervention (n=1). Les autres sténoses anastomo-
tiques ont été observées les deux premières années (n=6) et 
13 ans après (n=1). Le traitement de ces sténoses (n=8) était 
endoscopique (n=4) et chirurgical (n=4). Le traitement endos-
copique était à type de dilatations régulières aux bougies de 
Savary-Gilliard (n=3) à raison d’une à deux dilatations par an 

Figure 1. Épreuve de clampage vasculaire  

Figure 2. Oesophagoplastie colique gauche 

Figure 3. Élargissement du défilé cervico thoracique supérieur 
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Figure 4. Sténose 
oeso colique 

Figure 5. Sténose 
pharyngo laryngée 

Figure 6. Sténose 
ischémique de 

l’oesophagoplastie 

Figure 7. Abord cervical  Figure 8. Repérage per opératoire de la sténose 

et de forage au laser co2 pour la sténose pharyngo laryngée 
(n=1). Pour le traitement chirurgical des sténoses anastomo-
tiques, l’abord était par cervicotomie (n=2) (Fig 7) et par 
cervico sterno laparotomie pour l’ascension d’oesophagoplas-
tie (n=1). Le repérage de la sténose était guidé par une en-
doscopique per opératoire (Fig 8). Le traitement chirurgical 
était à type de résection anastomose oeso colique (n=2) et de 
stricturoplastie (n=1). L’échec de l’oesophagoplastie colique 
gauche était traité par une iléocoloplastie (n=1) pédiculée sur 
l’artère colique droite préservée lors de la première interven-
tion.  

Le reflux gastro colique 

Le reflux gastro colique sévère (n=4) était observé après oeso-
phagoplastie aniso péristaltique (n=1), anastomose colo jéju-
nale sur la première anse jéjunale (n=1) et trouble de la vi-
dange gastrique (n=2) (Fig 9,10). Il était compliqué d’hémor-
ragie digestive secondaire à un ulcère anastomotique (n=1) et 
de sténose peptique de l’anastomose colo gastrique (n=1) (Fig 
11), l’examen scintigraphique a objectivé un retard à l’éva-
cuation de l’oesophagoplastie. Le reflux était observé en post 
opératoire immédiat pour l’oesophagoplastie aniso péristal-
tique (n=1), une année après pour l’anastomose sur la pre-
mière anse jéjunale (n=1) et respectivement 8 et 12 ans 
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après, pour les sténoses antrales compliquées d’ulcère anas-
tomotique et de sténose peptique gastro colique. Les gestes 
pratiqués étaient la diversion duodénale totale (n=1) pour le 
patient qui avait une oesophagoplastie aniso péristaltique, 
une résection de la sténose peptique colo gastrique avec pylo-
roplastie (n=1), une simple pyloroplastie (n=1) pour la sténose 
annulaire antrale compliquée d’ulcérations (n=1) et par une 
anastomose colo jéjunale sur anse en y (n=1) pour le patient 
qui avait une anastomose oeso jéjunale sur la première anse. 

Le pseudo diverticule cervical 

Le pseudo diverticule cervical (n=2) était responsable de 
pneumopathies d’inhalation, à 4 ans (n=1) et à 7 ans (n=1) 
d’évolution. Il était observé chez les patients qui avaient une 
anastomose oeso colique termino latérale (n=2). L’étude scin-
tigraphique a objectivé une contamination pulmonaire. Les 
patients ont eu une recoupe avec anastomose termino termi-
nale et vérification de l’anastomose (Fig 12). 

Résultats globaux 

Au total pour corriger les troubles fonctionnels, un traitement 
endoscopique (n=4) et un traitement chirurgical. (n=10) ont 
été nécessaires.  
Les résultats de ces traitements complémentaires étaient 
classés Visick I (n=4) (excellents, aucun signe fonctionnel de 
reflux, pas de dysphagie), Visick II (n=6) (bons résultats, sé-
quelles fonctionnelles minimes, à type de dysphagie minime 
pour les grosses bouchées solides, pas de reflux) et Visick III 
(n=4) (résultats moyens, séquelles fonctionnelles modérées, 
mal contrôlées par le régime, ou le traitement médical, sté-
nose nécessitant 2 ou 3 dilatations par an). La mortalité dans 
ce groupe était nulle et tous les patients ont récupéré la con-
tinuité digestive. 

Discussion 

La sténose anastomotique oeso colique 

La sténose de l’anastomose oeso colique après oesophagoplas-
tie, est une complication tardive fréquente, elle est de 5 % à 
20 % selon les différents auteurs (8,9,10) et de 7 % dans notre 
série où elle était responsable de 57,8 % des troubles fonc-
tionnels. Les facteurs qui seraient à l'origine de cette évolu-
tion sont la fibrose et la longue évolutivité des lésions caus-
tiques, la survenue d’une fistule anastomotique, la compres-
sion du greffon par le manubrium sternal (11) et le trajet 
rétro sternal (12). Le moment idéal pour la reconstruction 
n’est pas clairement défini, Knezevic et al (13) rapportent le 
taux le plus faible de sténose anastomotique (5 %) en réali-
sant la reconstruction 6 à 12 mois après l'ingestion du produit 

Figure 9. Trouble de la vidange gastrique  Figure 10. Sténose antrale Figure 11. Sténose peptique gastro 
colique 

Figure 
12. Anastomose 

oeso colique 
termino termi-

nale 
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caustique. Dans notre pratique récente, nous prolongeons ce 
délai, qui était de 3 à 4 mois, à 6 mois. Nous avons opté pour 
le trajet rétro sternal parce que la morbidité liée à l’oeso-
phagectomie contre balance un éventuel avantage secondaire 
à celle-ci. La résection de la partie interne de la clavicule 
gauche et une partie du manubrium sternal sont souvent asso-
ciés par certains auteurs (7,14), nous avons eu à les réaliser 
de nécessité au début de notre expérience puis de façon sys-
tématique actuellement. Nous réalisons également un trait de 
refend pour prévenir la survenue des sténoses précoces. Les 
sténoses sévères qui ont nécessité une reprise chirurgicale 
dans notre étude sont survenues lors des deux premières an-
nées (n=6). Ce risque est accru à partir de la 4ème ou 5ème 
année après la chirurgie (15). Les patients de notre série 
étaient opérés après échec des dilatations comme celà est 
recommandé (8). Dans la littérature, le traitement chirurgical 
est soit une plastie, soit une résection anastomose à travers 
parfois une courte sternotomie (16). Deux de nos patients ont 
eu un abord cervical pour stricturoplastie (n=1) et résection 
anastomose (n=1). Nous avons eu recours à une courte cervico 
sterno laparotomie pour l’ascension d’oesophagoplastie (n=1) 
pour combler le défect lié à la résection de la sténose.  
Les lésions caustiques du carrefour aéro digestif continuent de 
poser des problèmes cruciaux, la restauration de la continuité 
digestive à ce niveau entraine une interférence entre les mé-
canismes de la déglutition et de la respiration. Les fausses 
routes et l’inhalation demeurent un problème majeur en post 
opératoire et la rééducation de la déglutition est capitale. 
Une pan endoscopie (endoscopie pharyngo laryngée et diges-
tive) en pré opératoire, la résection complète des tissus cica-
triciels et la préservation du nerf récurrent en per opératoire 
sont des conditions requises pour la réussite de l’intervention. 
Nous avons eu recours avec succès au laser co2 pour traiter 
une récidive de sténose pharyngo laryngée suivi d’un pro-
gramme de rééducation pendant 6 mois. 
Le problème le plus difficile est la réintervention après échec 
du transplant colique. Le taux d’échec de l’oesophagoplastie 
rapporté dans la littérature est de 3 % à 8 % (17,18). Le véri-
table défi est lorsque ni l’estomac ni le côlon ne peuvent être 
utilisé pour la reconstruction, il est important dans ces situa-
tions de connaitre le pédicule vasculaire de la première oeso-
phagoplastie et les arcades vasculaires préservées. De nom-
breuses techniques chirurgicales peuvent être proposées : une 
oesophagoplastie type iléocoloplastie isopéristaltique pédicu-
lisée sur les vaisseaux coliques supérieurs droits et le trans-
plant colique ou jéjunal libres avec des anastomoses micro 
vasculaires (19). Nous avons eu dans notre série un échec 
tardif de l’oesophagoplastie colique gauche ayant nécessité 
son exérèse et son remplacement par une iléocoloplastie.  

Le Reflux gastro colique 

Le reflux à travers l’anastomose gastro colique est diverse-
ment rapporté dans la littérature, il est entre 4 % à 60 % 
(8,20) .Il peut être acide, bilieux, ou mixte, sa symptomatolo-
gie peut être invalidante et ses conséquences graves 
(pneumopathie d’inhalation, hémorragie). Les causes peuvent 
être colique ou gastrique et la nécessité d’une réintervention 
chirurgicale à long terme n’est pas exceptionnelle (10 %) (21). 
Les facteurs favorisants sont une anastomose réalisée en mi-
lieu alcalin, sténose antro pylorique, anastomose colo gas-
trique à la face antérieure (15), un pédicule nourricier de 
l’oesophagoplastie en pré gastrique et une transposition anti 
péristaltique de celle-ci (22). La scintigraphie est considérée 
comme un bon test pour explorer la fonction de l’oesophago-
plastie (23), elle a objectivé un retard à l’évacuation du 
transplant placé en aniso péristaltique chez notre patient. 
L’ulcère anastomotique est la complication la plus fréquente 
du reflux gastro colique (8) il est survenu chez un patient de 
notre série, qui avait une sténose antrale. Nous vérifions sys-
tématiquement l’absence de sténose pylorique en pré et per 
opératoire car la bonne vidange gastrique est une des condi-

tions du succès de l’intervention (16). Pour corriger le reflux 
gastro colique, plusieurs techniques chirurgicales sont pos-
sibles ; la vagotomie avec pyloroplastie, l’antrectomie, la 
résection colique et réimplantation, l’interposition jéjunale 
et l’anastomose sur anse en Y à la Roux (16). La diversion 
duodénale totale est une alternative intéressante au traite-
ment du reflux gastro colique après oesophagoplastie. Plu-
sieurs auteurs admettent les avantages de la pyloroplastie 
systématique (24) et si l’estomac est inutilisable, l’anasto-
mose colo jéjunale sur anse en Y à la Roux est le procédé de 
choix. Le taux de sténose de l’anastomose colo gastrique rap-
porté dans la littérature est entre 1 % et 14 % (24,25). Le trai-
tement est le plus souvent chirurgical (20,25) parfois à plu-
sieurs reprises (25) il fait rarement appel aux dilatations (24). 
Nous avons observé cette complication chez un patient, qui a 
eu une résection de la sténose associée à une pyloraplastie. 
Sur le plan fonctionnel des controverses existent sur l’utilisa-
tion de l’oesophagoplastie en aniso péristaltique. Clinique-
ment les meilleurs résultats sont obtenus avec oesophagoplas-
tie en iso péristaltique (16) Notre choix pour l’oesophagoplas-
tie colique gauche iso péristaltique est guidé par ses bons 
résultats fonctionnels (26). 

Le pseudo diverticule cervical 

Nous rapportons un taux faible de pseudo diverticule cervical, 
qui est de 1.96 %, ce taux est comparable à celui de plusieurs 
séries de la littérature qui est entre 0.27 % et 4 % (16,20,25). 
Le pseudo diverticule cervical peut survenir des années après 
la coloplastie. Le traitement chirurgical s’impose devant des 
signes fonctionnels invalidants (16) comme c’était le cas chez 
nos deux patients qui ont présenté des pneumopathies d’inha-
lation confirmé à l’étude scintigraphique. Dans la littérature 
il y a très peu d’auteurs qui évaluent les troubles respiratoires 
après oesophagoplastie. Les signes cliniques rapportés sont à 
type de toux et des problèmes d’inhalation qui sont entre 6 % 
et 8 % (26). Les troubles de la déglutition et de l’inhalation 
sont les causes de mortalité tardive (27). Dans notre étude 
l’anastomose termino-latérale était à l’origine du pseudo 
diverticule. Actuellement nous réalisons systématiquement 
l’anastomose oeso-colique en termino-terminale. 

Résultats globaux 

Les résultats fonctionnels après oesophagoplastie pour sté-
nose caustique sont appréciés sur les symptômes présentés, la 
nécessité de dilatations supplémentaires et de prise médica-
menteuse pour avoir une alimentation correcte. Les symp-
tômes demeurent longtemps présents mais non sévères. Notre 
taux de révision chirurgicale était de 9 %, il est entre 15 % et 
45 % dans la littérature (28). 
Avec un follow up moyen de 5 ans, nos résultats sont considé-
rés excellents (n=4), bons (n=6) moyens (n=4). La mortalité 
était nulle après la révision chirurgicale et tous les patients 
ont gardé ou récupéré la continuité digestive. 
Plusieurs séries ont rapporté des résultats fonctionnels post 
opératoires excellents ou bons chez la majorité des patients 
(24,29,30), cependant les résultats fonctionnels sont difficiles 
à comparer à cause des différentes classifications et l’hétéro-
généité des différents instruments utilisés pour les apprécier. 

Conclusion 

Le traitement chirurgical pour la correction des troubles fonc-
tionnels ne doit être entrepris qu’après échec du traitement 
conservateur par les dilatations pour la sténose et par les 
mesures hygièno diététiques et/ou par le traitement médical 
pour le reflux gastro colique. 
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Pour prévenir la survenue de la sténose, l’anastomose oeso 
colique doit être large, sur muqueuse œsophagienne ou pha-
ryngée macroscopiquement saine, avec un trait de refend. Il 
ne faut pas hésiter à élargir le défilé cervico thoracique par la 
résection de la clavicule gauche, ou de la moitié gauche du 
manubrium sternal. Cette anastomose doit être termino-
terminale pour prévenir la survenue d’un pseudo-diverticule 
cervical. Après vérification systématique de l’absence de sté-
nose pylorique, l’anastomose colo gastrique doit se faire sur 
la face postérieure de l’estomac et l’anse en y est à réaliser 
chaque fois que l'anastomose abdominale doit siéger sur le 
moignon gastrique, le deuxième duodénum ou le jéjunum 
pour prévenir la survenue d'un reflux. L’oesophagoplastie doit 
être rectiligne, sans tension ni excès pour éviter la redon-
dance. Après oesophagoplastie colique pour sténose caustique 
les symptômes demeurent longtemps présents, mais non sé-
vères et la survenue de complications tardives justifie que le 
suivi à long terme soit prolongé. 

Conflit d’intérêt 

Aucun. 
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