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LISTE DES ACRONYMES 
 

 

HD : hernie diaphragmatique 

HDOC : hernie diaphragmatique post-œsophagectomie pour cancer 

OMS : organisation mondiale de la santé 

ASA : American Society of Anaesthesiologists 

IMC : indice de masse corporelle 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive 

EOGD : échoendoscopie oeso-gastro-duodénale 

TNM : tumor nodes metastasis 

HR : hazard ratio 

DS : déviation standard 

IQR : interquartile 

TDM : tomodensitométrie 

JOG : jonction œso-gastrique  

OGT : œso-gastrectomie totale 
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RESUME 
 

 

Contexte :  

L’incidence réelle des HDOC n’est pas connue. L’objectif de cette étude était d’évaluer l’incidence des 

HDOC symptomatiques ou non, d’identifier les facteurs prédictifs et d’évaluer les résultats et la morbi-

mortalité de sa prise en charge.  

Matériel et méthodes :  

Les scanners de suivi oncologique de 894 patients opérés d’une œsophagectomie pour cancer entre 

2009 et 2018 ont été relus pour identifier la présence d’une hernie diaphragmatique (HD). L’incidence 

cumulée de survenue d’une HDOC a été estimée en tenant compte du décès comme événement 

concurrent (méthode de Kalbfleisch et Prentice). Les facteurs prédictifs d’une HDOC ont été étudiés 

en analyses uni et multivariée, la survie globale par un modèle de Cox. 

Résultats :  

L’incidence des HDOC était de 11,8% à 10 ans (n=59), asymptomatiques dans 54,2% des cas. En analyse 

multivariée, les facteurs prédictifs d’une HDOC étaient : un antécédent de chirurgie hiatale 

(HR=3,48[1,51-8,01], p=0,003), l’administration d’une radiochimiothérapie néoadjuvante 

(HR=4,34[1,72-10,96], p<0,001), l’abord abdominal de l’œsophagectomie laparoscopique 

(HR=3,15[1,70-5,84], p<0,001), et le type histologique adénocarcinome (HR=3,93[1,32-11,76], 

p=0,049). Une cure de HDOC a été réalisée dans 55,9%. Le taux de mortalité postopératoire était nul, 

le taux de morbidité de 12,1% et le taux de récidive de 31,3% après réparation. La survenue d’une 

HDOC était associée à une meilleure survie globale (HR=0,51[0,27-0,95], p=0,035). 

Conclusion :  

L’incidence des HDOC à 10 ans était de 11,8%, asymptomatiques dans plus de la moitié des cas. La 

réparation chirurgicale des HDOC symptomatiques, volumineuses ou évolutives se justifie car sa 

morbidité est faible et sa mortalité nulle.  
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INTRODUCTION  
 

  Après une forte augmentation en trente ans, l’incidence des cancers de l’œsophage est stable depuis 

2012(1), actuellement évaluée à 5/100 000 habitants dans les pays occidentaux(2). Les carcinomes 

épidermoïdes,  liés à l’intoxication alcoolo-tabagique, décroissent régulièrement en France alors que 

les adénocarcinomes sont en augmentation, corrélés notamment à l’augmentation de l’obésité(1,3). 

La survie à 5 ans du cancer de l’œsophage tous stades confondus est inférieure à 10 %(3). Néanmoins, 

lorsque les patients peuvent accéder à un traitement chirurgical, la survie peut atteindre 40 % à 5 ans 

en centre expert(4,5). En effet, le traitement chirurgical est le traitement curatif de référence lorsque 

les patients sont opérables avec une maladie localisée(3), ce qui concerne environ un tiers des patients 

et représente entre 700 et 800 œsophagectomies par an en France(4). Cependant, la morbi-mortalité 

des œsophagectomies est élevée, avec un taux de complications post-opératoires précoces allant de 

26 à 41%(6), principalement marquées par les fistules anastomotiques, les complications respiratoires 

et  cardiaques(7,8). La hernie diaphragmatique (HD), correspondant à une migration intra thoracique 

de viscères abdominaux à travers le hiatus œsophagien, est une complication généralement plus 

tardive(9) pouvant être à l’origine de complications graves (étranglement intestinal, nécrose et 

perforation digestive, médiastinite, péritonite, syndrome occlusif, ou détresse respiratoire) justifiant 

une prise en charge chirurgicale en urgence(10). Cette intervention consiste en une réduction du sac 

herniaire associée à un geste de réparation des piliers diaphragmatiques appelé cruroplastie, 

éventuellement associée à une résection des organes perforés(11). Cependant, la HD est parfois 

asymptomatique ou pauci-symptomatique (reflux, dysphagie, dyspnée, douleur abdominale) et 

découverte fortuitement sur des examens de suivi oncologique. L’incidence des hernies 

diaphragmatiques symptomatiques varie de 0 à 26% dans la littérature(10,12). En revanche, à notre 

connaissance, aucune étude n’a porté sur l’incidence et la prise en charge des HD asymptomatiques 

car souvent non diagnostiquées.  

Le but de cette étude était donc d’évaluer chez les patients opérés d’une œsophagectomie pour 

cancer, l’incidence de survenue des HD symptomatiques ou non, d’en identifier les facteurs prédictifs, 

et d’évaluer les résultats et la morbi-mortalité de sa prise en charge. 
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MATERIEL ET METHODES 
  

Population de l’étude  
 

Les données démographiques, tumorales, de la prise en charge pré, per et post opératoires, de 894 

patients opérés consécutivement d’un cancer de l’œsophage à visée curative, dans le service de 

chirurgie Générale et Digestive de l’hôpital Claude Huriez au CHRU Lille, entre le 1er janvier 2009 et le 

31 décembre 2018, ont été colligées rétrospectivement dans une base de données. Nous avons 

sélectionné tous les patients opérés d’une œsophagectomie avec reconstruction par une gastroplastie 

en position médiastinale postérieure par double voie d’abord (abdominale et thoracique avec 

anastomose intra thoracique selon Lewis Santy) ou triple voie (abdominale, thoracique et cervicale 

avec anastomose cervicale selon Mac Keown) ou une reconstruction par une anse jéjunale en Y avec 

anastomose intra thoracique si une gastrectomie était associée (n=719). Afin d’identifier l’apparition 

d’une HD après œsophagectomie, les scanners post opératoires ont systématiquement été relus de 

manière rétrospective. Nous avons obtenu l’approbation du comité médical d’éthique local pour 

réaliser cette étude rétrospective. Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêt. 

Définition de la présence d’une hernie diaphragmatique et relecture radiologique     
 

La HD était définie par la présence intrathoracique de viscères abdominaux ayant migré à travers le 

hiatus œsophagien sur un scanner réalisé en post-opératoire de l’œsophagectomie. Si la HD était 

découverte de manière « fortuite » sur un scanner post opératoire de suivi, nous l’avons considéré 

comme une HD asymptomatique. Si un scanner était réalisé pour des symptômes associés à la HD, elle 

était définie comme symptomatique.  

Critères d’inclusion et de non-inclusion 
 

Les critères d’inclusion de cette étude étaient : 

- les patients opérés d’une œsophagectomie de type Lewis Santy, Mac Keown, ou d’une œso-

gastrectomie totale avec résection en bloc transthoracique  

- ayant eu un bilan pré-thérapeutique 
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Les critères de non-inclusion de l’étude étaient : 

- les patients opérés d’une œsophagectomie pour une étiologie non carcinologique (n=16) 

- les patients opérés d’une œsophagectomie avec une reconstruction par coloplastie ou par un 

trajet rétrosternal du transplant de reconstruction (n=26) 

- les patients perdus de vue, pour lesquels les scanners post opératoires n’étaient pas 

disponibles pour relecture (n=133)  

 

Recueil de données  
 

Données démographiques  

Les données démographiques qui ont été collectées incluaient l’âge, le sexe, l’indice de performance 

selon l’OMS (Annexe 1), le score de l’American Society of Anaesthesiologists ASA (Annexe 2), l’indice 

de masse corporelle (IMC) défini par le rapport du poids (en kg) sur la taille (en mètre) élevée au carré. 

L’IMC était défini comme normal s’il était compris entre 18 et 25 kg/m2, surpoids s’il était compris 

entre 25 et 29,9 kg/m2 et obèse s’il était supérieur ou égal à 30 kg/m2. Les antécédents respiratoires 

incluaient les patients présentant des antécédents de bronchopneumopathie chronique obstructive 

(BPCO), d’emphysème pulmonaire, de chirurgie pulmonaire, d’asthme, de syndrome d’apnée du 

sommeil (appareillé ou non), et /ou de pneumopathies interstitielles. Les antécédents de chirurgie 

œso-gastrique étaient définis par un antécédent de chirurgie sur la jonction œsogastrique de reflux 

œso-gastrique, hernie hiatale, achalasie, ainsi que la chirurgie de l’ulcère gastrique (suture, 

gastrectomie partielle ou exclusion duodénale). 

Bilan pré-thérapeutique 

Il avait pour objectif d’évaluer la résécabilité tumorale et l’opérabilité du patient. Il comportait un 

examen clinique, des tests biologiques standards, un transit œso-gastro-duodénal, une endoscopie 

œso-gastro-duodénale avec biopsie(s), un scanner thoraco-abdomino-pelvien avec injection et 

ingestion de produit de contraste et une écho-endoscopie œso-gastrique en cas de lésion 

franchissable. En cas de tabagisme sevré ou non, le bilan était complété par une évaluation des voies 

aéro-digestives supérieures comprenant un examen clinique oto-rhino-laryngologique, une 

panendoscopie et une fibroscopie bronchique. Ainsi les données concernant les caractéristiques 

tumorales étaient également colligées : localisation de la tumeur en fonction de la distance par rapport 

aux arcades dentaires (1/3 supérieur jusqu’à 25 cm, 1/3 moyen de 25 à 32 cm, 1/3 inférieur de 32 cm 

des arcades dentaires à la jonction œsogastrique) et selon la classification de Siewert pour les tumeurs 

de la jonction œsogastrique (Annexe 3). La classification clinique tumorale pré-thérapeutique (cTNM) 
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était déterminée par les résultats de l’écho-endoscopie et/ou du scanner lorsque la sténose tumorale 

ne permettait pas l’exploration écho-endoscopique(3). L’évaluation de l’opérabilité du patient 

comprenait une exploration morphologique et fonctionnelle des paramètres respiratoires et 

cardiologiques ainsi qu’une évaluation clinico-biologique nutritionnelle. 

Stratégie thérapeutique 

La stratégie thérapeutique pour chaque patient était définie en intention de traiter en accord avec les 

recommandations du Thésaurus national de chirurgie digestive(3) après discussion en réunion de 

concertation pluridisciplinaire d’oncologie digestive. 

Les patients atteints d’une tumeur cT3/T4 et/ou avec invasion ganglionnaire cN+ recevaient un 

traitement néoadjuvant par radiochimiothérapie ou chimiothérapie. La chimiothérapie néoadjuvante 

comportait habituellement deux à quatre cures de 5-fluorouracile (800 mg/m2/24h sur quatre à cinq 

jours) associée à du cisplatine (75 mg/m2 sur une journée, ou 9 mg/m2/24h sur cinq jours). La 

radiochimiothérapie néoadjuvante associait à ce schéma une irradiation concomitante avec une dose 

totale de 45 Grays sur cinq semaines. 

Résection chirurgicale 

La chirurgie était habituellement réalisée 6 à 8 semaines après le traitement néoadjuvant si il était 

réalisé, et après examens de réévaluation (EOGD avec biopsies, scanner +/- écho-endoscopie). 

L’approche chirurgicale comprenait une œsophagectomie en bloc transthoracique avec anastomose 

au sommet du thorax pour les tumeurs des tiers moyen, tiers inférieur de l’œsophage, et de la jonction 

œsogastrique. Pour les tumeurs du tiers supérieur, une incision avec anastomose cervicale était le plus 

réalisée. Le geste chirurgical incluait une lymphadénectomie étendue aux deux champs abdominale et 

médiastinale. La voie ouverte dite « open » incluait l’abord abdominal par laparotomie et l’abord 

thoracique par thoracotomie, la voie hybride-laparoscopie incluait la laparoscopie et la thoracotomie, 

la voie hybride-thoracoscopie incluait la laparotomie et la thoracoscopie, et la voie toute mini-invasive 

incluait la laparoscopie et la thoracoscopie avec ou sans assistance robotique. Pour le temps abdominal 

de l’intervention, la gastrolyse par laparoscopie incluait également la laparoscopie robot-assistée.  

La cruroplastie, parfois réalisée, consistait en une raphie par points séparés de fil non résorbable, visant 

à approcher les piliers diaphragmatiques pour reconstruire le hiatus œsophagien. 

Analyse histologique 

Le type histologique de la tumeur était défini selon la classification de l’organisation mondiale de la 

santé OMS de 1999(13). Le stade tumoral était défini selon la septième version de la classification de 
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l’union internationale contre le cancer / tumor nodes metastasis (UICC/TNM – Annexe 4). La résection 

était qualifiée de R0 lorsque la résection était macroscopiquement et microscopiquement complète, 

R1 lorsque les marges de résection étaient microscopiquement envahies et R2 lorsque la résection 

était macroscopiquement incomplète. À l’issue de la résection, les groupes ganglionnaires étaient 

identifiés, disséqués et envoyés séparément pour examen anatomopathologique. Les tumeurs en 

réponse histologique complète après traitement néoadjuvant étaient classées ypT0. Lorsque les 

patients avaient reçu un traitement néoadjuvant le grade de régression tumorale (TRG) était défini 

selon la classification de Mandard(14)(Annexe 5). 

Mortalité et morbidité post opératoire 

Le taux de mortalité post-opératoire à 30 jours et à 5 ans ont été rapportés. La morbidité post-

opératoire était évaluée selon la classification de Dindo-Clavien de 2004, un grade DINDO supérieur à 

IIIa était considéré comme complication majeure (Annexe 6). 

Suivi post-opératoire après œsophagectomie  

Les patients étaient suivis régulièrement dans le cadre de la surveillance oncologique et en référence 

aux recommandations nationales(3). Ils étaient revus systématiquement à 1 mois après 

œsophagectomie, puis tous les 3 mois pendant 1 ans, puis tous les 6 mois pendant 5 ans minimum. 

Des scanners de contrôle étaient réalisés en parallèle des consultations post-opératoires tous les 6 

mois pendant 5 ans. La date de point a été fixée au 31 décembre 2019.  

Objectif de l’étude 
 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’incidence des hernies diaphragmatiques après 

œsophagectomie pour cancer (HDOC). 

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs prédictifs de survenue d’une HDOC, et 

d’évaluer les résultats et la morbi-mortalité de sa prise en charge. 
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Analyses statistiques  

         
Les paramètres qualitatifs ont été décrits par la fréquence et le pourcentage. Les paramètres 

quantitatifs ont été exprimés en termes de moyenne et de déviation standard ou de médiane et 

d’intervalle interquartile. La distribution des paramètres quantitatifs a été étudiée graphiquement et 

par le test de Shapiro Wilk. 

L’incidence cumulée de survenue d’une HDOC a été estimée par la méthode de Kalbfleisch et Prentice, 

afin de tenir compte du décès comme événement concurrent. La recherche des facteurs prédictifs de 

survenue d’une HD a été réalisée en utilisant le modèle de régression à risque compétitif de Fine et 

Gray en tenant compte du décès comme événement concurrent. Les tailles d’effets associées à la HD 

ont été exprimées par les Hazard-ratio et leur intervalle de confiance à 95%. L’hypothèse des risques 

proportionnels a été vérifiée par les résidus de Schoenfeld. Celles ne vérifiant pas l’hypothèse H0 ont 

été introduites dans le modèle en temps dépendant. L’hypothèse de log-linéarité a été vérifiée pour 

chaque paramètre quantitatif à l’aide des résidus cumulés de Martingale. Les variables ne vérifiant pas 

cette hypothèse ont été recodées en classes. Les variables significatives au seuil de 0.20 en analyses 

univariées et non corrélées entre-elles, ont été introduites dans un modèle de régression à risque 

compétitif de Fine et Gray multivarié.  

Le lien entre la survenue d’une HD et la survie globale a été étudié à l’aide d’un modèle à risques 

proportionnels de Cox à temps dépendant. 

Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du 

logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 
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RESULTATS 
 

Caractéristiques démographiques et préopératoires 
 

L’ensemble des caractéristiques démographiques et préopératoires de la population étudiée (n=719) 

et des patients ayant présenté une HDOC sont présentées dans le tableau I.  

L’âge moyen était de 62,6 ans ± 9,3. Le sexe ratio homme/femme était de 4,4/1. Dans 77,2% des cas 

le score ASA était de I ou II. L’IMC moyen des patients était de 27,7 kg/m2 ± 5,2 et 69, 9% des patients 

étaient en surpoids ou obèses. Une hernie hiatale était mise en évidence sur le scanner 

préthérapeutique chez 34,9 % des patients opérés d’une œsophagectomie. On retrouvait un 

antécédent de chirurgie œsogastrique (valve anti-reflux, cure de hernie hiatale, gastrectomie partielle) 

chez 3.9 % des patients.  

Concernant les caractéristiques tumorales, 69,4% des patients présentaient une tumeur du bas 

œsophage (tiers inférieur ou jonction œso-gastrique Siewert I, II ou III). Majoritairement (51,6%) 

classées cT3 sur les examens préthérapeutiques. Un envahissement ganglionnaire était mis en 

évidence dans 65,9% des cas. Les patients ont été opérés après un traitement néoadjuvant 

(chimiothérapie ou radiochimiothérapie) dans 78,6 % des cas.  

Parmi les 719 patients opérés d’une œsophagectomie pour cancer, 59 ont présenté une HD au cours 

du suivi postopératoire et l’ensemble de leurs caractéristiques démographiques et préopératoires sont 

également présentées dans le tableau I.  

Pour les patients opérés avec un IMC >30 kg/m2 (obésité) 31,5% ont développé une HD, alors que 8,8% 

des patients en surpoids, et 7,8% des patients avec un IMC normal ont présenté une HD. Chez les 

patients qui présentaient une hernie hiatale > 5 cm sur le scanner préthérapeutique de 

l’œsophagectomie, 25% ont développé une HD postopératoire et 17,9% des patients ayant un 

antécédent de chirurgie hiatale ont présenté une HD après l’œsophagectomie.  

Concernant les caractéristiques tumorales, la survenue d’une HDOC concernait 14,3% des tumeurs 

localisées au niveau de la jonction œso-gastrique, et 26,7% des stades cT4. Par ailleurs, une HDCO est 

survenue chez 10,5% des patients ayant reçu une radiochimiothérapie préopératoire et 8,1% des 

patients ayant reçu une chimiothérapie néoadjuvante, alors qu’une HDCO n’est survenue que dans 

3,2% des cas lorsque les patients avaient été opérés d’emblée.  
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TABLEAU I. Description des données démographiques et préopératoires dans la population globale et chez les 
patients ayant présenté une HD, avec identification des facteurs associés à la survenue de HD (analyse 
univariée). 

Variables 
Population 

globale 
Hernie 

diaphragmatique Analyse univariée 

  n=719 (%) n=59 (%) HR* (95% IC) P-Value 

Age (en années) moyenne +/- DS* 62,8 ± 9,5 60,8 ± 9,8 0,98 (0,95-1,01) 0,13 

Sexe         0,45 

                   Femmes 134 (18,6) 13 (9,7) ref*     

                    Hommes 585 (81,4) 46 (7,9) 0,80 (0,43-1,46)   

Score ASA*     0,79 (0,53-1,18) 0,26 

                                        I 117 (16,3) 11 (9,4)       

                                        II 438 (60,9) 38 (8,7)       

                                        III 164 (22,8) 10 (6,1)       

IMC* préopératoire, moyenne +/- DS (1) 27,7 ± 5,2   28,6 ± 5,5     0,87 

                                       Normal 205 (32,1)           16 (7,8) ref     

                                       Surpoids 238 (37,3)           21 (8,8) 0,91 (0,41-2,03)   

                                       Obésité 195 (30,6)  17 (31,5) 0,77 (0,32-1,83)   

Perte de poids (en kg), médiane (IQR*) (2)   10 (5-16)  12 (7-17) 1,02 (0,99-1,04) 0,15 

Maladies respiratoires (3) 171 (23,8)           13 (7,6) 0,90 (0,49-1,66) 0,73 

Tabagisme 528 (73,4)           42 (8) 0,87 (0,50-1,53) 0,64 

Diabète  102 (14,2)    8 (7,8) 0,87 (0,41-1,82) 0,71 

Antécédent de hernie hiatale au TDM (4)         0,02 

                                        Non 321 (65,1) 25 (7,8) ref     

                                        <5cm  144 (29,2)   15 (10,4) 1,26 (0,67-2,38)   

                                        >5cm  28 (5,7)   7 (25) 3,19 (1,43-7,13)   

Antécédent de chirurgie œso-gastrique 28 (3,9)      5 (17,9) 2,30 (0,98-5,39) 0,06 

Localisation tumorale          <0,001 

                            1/3 supérieur   53 (7,4)     1 (1,9) ref     

                       1/3 moyen  167 (23,2)     12 (7,2) 3,90 (0,52-29,45)   

                          1/3 inférieur  268 (37,3)    13 (4,9) 2,70 (0,36-20,24)   

                                       JOG*  231 (32,1)      33 (14,3) 8,30 (1,16-59,62)   

Stade cT préthérapeutique          0,42 

                                      cT1   117 (16,3)       8 (6,9) ref     

                                      cT2      216 (30)     14 (6,5) 0,96 (0,40-2,26)   

                                      cT3   371 (51,6)     35 (9,5) 1,44 (0,68-3,08)   

                                      cT4   15 (2,1)         4 (26,7) 2,19   (0,47-10,14)   

Stade cN préthérapeutique          0,76 

                                      cN-    245 (34,1) 22 (9) ref     

                                      cN+   474 (65,9)             37 (7,8) 0,92 (0,55-1,55)   

Traitement néoadjuvant          0,02 

                                    Non     154 (21,4)              5 (3,2) ref     

                         Chimiothérapie      222 (30,9)            18 (8,1) 2,69 (1,01-7,17)   

                                   Radiochimiothérapie      343 (47,7)            36 (10,5) 3,62 (1,44-9,11)   

*% : pourcentage linéaire du rapport entre l’effectif de la variable pour la hernie diaphragmatique et l’effectif 
de la même variable dans la population globale. HR : Hazard-Ratio. DS : déviation standard.  
ref=HR=1, modalité de référence pour le calcul des HR.  
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ASA : American Society of Anesthesiologists.  
IMC : Indice de Masse Corporelle en kg/m². IQR : Interquartile. JOG : Jonction Œso-Gastrique.  
 

Données manquantes sur la population globale : (1)81(2)31(3)1(4)226 
Données manquantes dans le groupe hernie diaphragmatique : (1)5(2)2(3)0(4)12 

 

 

Caractéristiques chirurgicales et post-opératoires 
 

Les données chirurgicales et post-opératoires de la population globale et des patients ayant présenté 

une HDOC sont présentées dans le tableau II. 

L’intervention la plus souvent réalisée était une œsophagectomie selon Lewis Santy (86%) par double 

voie d’abord abdominale et thoracique. Dans la majorité des cas (54,4%), l’intervention était réalisée 

par une voie d’abord hybride (laparoscopique et thoracotomie). Les œsophagectomies hybrides avec 

thoracoscopie et laparotomies (1,7%) correspondaient pour 11 patients à une œsophagectomie selon 

McKeown, et pour 1 patient à une œsophagectomie selon Lewis Santy. Le temps abdominal était 

essentiellement réalisé par laparoscopie (59,8% et 10,7%).  

Une cruroplastie était réalisée dans 2,1% des cas lors de l’œsophagectomie. 

En postopératoire de l’œsophagectomie, 394 patients (70,7%) ont présenté des complications 

mineures (Dindo Clavien inférieur ou égal au stade IIIa), et 163 patients (29,3%) ont présenté des 

complications majeures. Trente-cinq patients (8,9%) ayant eu des complications mineures et 9 patients 

(5,5%) ayant eu des complications majeures ont présenté une HD.  

La médiane de durée d’hospitalisation post-opératoire était équivalente dans la population globale et 

chez les patients ayant présenté une HD (respectivement 13 jours [IQR, 10-19] et 11 jours [IQR, 9-16]). 

Dans la population globale 270 patients (37,6%) ont présenté une récidive tumorale après 

œsophagectomie, parmi eux 17 patients (6,3%) ont présenté une HD associée. Chez ces 17 patients, 

seulement 4 (1,5%) ont présenté une récidive tumorale avant le diagnostic de HD. La première récidive 

tumorale était pulmonaire pour ces 4 patients. 

Le performans status égal à 0 prédominait dans la population globale et pour les HD à 6 mois post-

œsophagectomie (48,5% et 8,9%).  

La mortalité dans la population générale était de 2,9% à 90 jours, avec une médiane de suivi de 54 

mois [IQR, 35,2-69,9]. 
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TABLEAU II. Description des données chirurgicales et post-opératoires dans la population globale 
et chez les patients ayant présenté une HD, avec identification des facteurs associés à la survenue 
de HD (analyse univariée) 

Variables Population 
globale 

Hernie 
diaphragmatique 

Analyse univariée 

  n=719 (%) n=59 (%) HR (95% IC) P-Value 

Abord chirurgical 
 

  
  

- 

          Tout ouvert 277 (38,5) 13 (4,7) - -  

          Hybride-laparoscopie 391 (54,4)   46 (11,8) - -  

          Hybride-thoracoscopie 12 (1,7)             0 (0)    

          Tout mini-invasif 39 (5,4)             0 (0) - -  

Abord abdominal     0,003 

            Laparotomie 289 (40,1) 13 (4,5) ref 
  

            Laparoscopie   430 (59,8)   46 (10,7) 2,54 (1,38-4,69) 
 

Type de chirurgie 
    

0,23 

            Lewis Santy    618 (86) 54 (8,7) ref 
  

            McKeown  61 (8,5)   1 (1,6) 0,18 (0,03-1,30) 
 

            OGT 40 (5,6)  4 (10) 1,11 (0,40-3,11) 
 

Transplant de reconstruction 
    

0,73 

            Gastroplastie 679 (94,4) 55 (8,1) ref 
  

            Jéjunoplastie 40 (5,6)  4 (10) 1,20 (0,43-3,36) 
 

Localisation de l'anastomose  
    

0,23 

            Cervicale 61 (8,5)   1 (1,6) ref 
  

            Intrathoracique 650 (90,4) 57 (8,8) 5,50 (0,77-39,08) 
 

            Trans-hiatale   8 (1,1)      1 (12,5) 7,11 (0,46-109,60) 
 

Cruroplastie (1)  15 (2,1) 0 (0) - - - 

Dilatation endoscopique 
anastomotique 

67 (9,3) 4 (6) 0,73 (0,27-1,97) 0,53 

Fistule anastomotique (2)  88 (12,3)    3 (3,4) 0,42 (0,13-1,34) 0,14 

Classification de Dindo 
Clavien(3) 

  
0,87 (0,72-1,06) 0,17 

                    I 95 (17,1)   8 (8,4) 
  

  

                    II 230 (41,3) 22 (9,6) 
  

  

                    IIIa   69 (12,4)    5 (7,2) 
  

  

                    IIIb   81 (14,5)    4 (4,9) 
  

  

                    IVa 51 (9,2)    5 (9,8) 
  

  

                    IVb 16 (2,9) 0 (0) 
  

  

                    V 15 (2,7) 0 (0) 
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Performans Status de 
l'OMS post-opératoire* 

   
  - 

OMS 0 349 (48,5) 31 (8,9) - - 
 

OMS 1    252 (35) 20 (7,9) - - 
 

OMS 2   83 (11,5) 7 (8,4) - - 
 

OMS 3 15 (2,1) 1 (6,7) - - 
 

OMS 4 20 (2,8) 0 (0) - - 
 

IMC post-opératoire*  23,9 ± 4,3 24,7 ± 5,0 
  

- 

Normal 419 (63,2) 33 (7,9) - 
  

     Surpoids 185 (27,9) 14 (7,6) - - 
 

Obésité 59 (8,9) 9 (15,3) - - 
 

Hernie diaphragmatique 59 (8,2) 59 (8,2) - - 
 

  Symptomatique 27 (45,8) 27 (45,8) - - 
 

  Asymptomatique 32 (54,2) 32 (54,2) - - 
 

  Réparation chirurgicale 33 (55,9) 33 (55,9) - - 
 

  Récidive après réparation  10 (31,3) 10 (31,3) - - 
 

Durée médiane 
d’hospitalisation en jours (4) 

  13 (10-19) 11 (9-16) - - 
 

Récidive tumorale   270 (37,6) 17 (6,3) - - 
 

Mortalité à 90 jours (%)    2,9 - - - 
 

 OGT : Oeso-gastrectomie totale. 
*OMS et IMC à 6 mois post-opératoire. 

Données manquantes sur la population globale : (1)63(2)3(3)162(4)26 

Données manquantes dans le groupe hernie diaphragmatique : (1)0(2)0(3)15(4)2 

 

 

Caractéristiques histologiques  
 

Les données histologiques de la population globale et des patients ayant présenté une HDOC sont 

présentées dans le tableau III. 

L’adénocarcinome était le type histologique tumoral majoritaire (55.1%) dans la population globale et 

11,6% des patients opérés d’une œsophagectomie pour adénocarcinome ont présenté une HDOC alors 

que seuls 3,8% des patients opérés pour un carcinome épidermoïde ont présenté une HDOC. La 

majorité des tumeurs étaient classées pT3 (36,8%) avec un envahissement ganglionnaire dans 39,8% 

des cas. Le taux de HDOC semblait similaire selon le stade pT (7,9% pour les pT0 et 8,6% pour les pT3) 

et le grade de régression tumorale. La résection était R0 dans 96% des cas.  
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TABLEAU III. Description des données histologiques dans la population globale et chez les patients 
ayant présenté une HD, avec identification des facteurs associés à la survenue de HD (analyse 
univariée) 

Variables Population 
globale 

Hernie 
diaphragmatique 

Analyse univariée 

  n=719 (%) n=59 (%) HR (95% IC) P-Value 

Type histologique tumoral 
    

<0,001 

            Carcinome épidermoïde 293 (40,8) 11 (3,8) ref 
  

            Adénocarcinome 396 (55,1)   46 (11,6) 3,30 (1,71-6,36) 
 

            Autre tumeur 30 (4,2)   2 (6,7) 1,62 (0,37-7,11) 
 

Stade pT histologique (1) 
    

0,61 

                                    pT0 140 (20,1) 11 (7,9) ref 
  

                                    pT1 183 (26,2) 12 (6,6) 0,80 (0,36-1,81) 
 

                                    pT2 104 (14,9)   12 (11,5) 1,38 (0,61-3,09) 
 

                                    pT3 257 (36,8) 22 (8,6) 0,99 (0,48-2,04) 
 

                                    pT4      14 (2) 0 (0) 
   

Stade pN histologique (2) 
    

0,38 

                                    pN- 441 (60,2) 33 (7,5) ref 
  

                                    pN+ 278 (39,8) 26 (9,4) 1,27 (0,75-2,13) 
 

TRG* (3) 
  

0,90 (0,74-1,10) 0,30 

                                    TRG1   121 (24,7) 10 (8,3) 
   

                                    TRG2 94 (19,2)   14 (14,9) 
   

                                    TRG3 84 (17,2)     9 (10,7) 
   

                                    TRG4   109 (22,3)   6 (5,5) 
   

                                    TRG5 81 (16,6)   7 (8,6) 
   

Envahissement de la recoupe 
proximale (4) 

    
NA 

                                    non 679 (97,6)         56 (8,2) - - 
 

                                    oui 12 (1,7) 0 (0,0) - - 
 

                                    dysplasie  5 (0,7) 0 (0,0) - - 
 

Envahissement de la marge 
latérale (5) 

    
NA 

                                    non 677 (97,6) 56 (8,3) - - 
 

                                    oui 17 (2,4)   0 (0,0) - - 
 

Qualité de la résection (6) 
    

NA 

                                    R0    667 (96) 56 (8,4) - - 
 

                                    R1 24 (3,5)   0 (0,0) - - 
 

                                    R2   4 (0,6)   0 (0,0) - - 
 

*TRG : Classification de la régression tumorale selon Mandard. 

NA : non applicable 

Données manquantes sur la population globale : (1)21(2)21(3)230(4)23(5)25(6)24 

Données manquantes dans le groupe hernie diaphragmatique : (1)2(2)2(3)13(4)3(5)3(6)3 
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Incidence, délai d’apparition et mode de survenue des HDOC 
 

Incidence et délai de survenue des HDOC 
 

Dans la population étudiée, 59 patients ont présenté une HDOC, soit une incidence de 11,8% [IC95%, 

8,1% à 16,3%] à 10 ans. La majorité des HD ont été diagnostiquées dans les 24 premiers mois post-

œsophagectomie. L’incidence à 2 ans était de 7.3% [IC95%, 5.5% à 9.5%] (Figure 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Incidence cumulée de la hernie diaphragmatique en fonction du délai diagnostic en 

mois par rapport à l’œsophagectomie 

 

Parmi ces 59 patients, 32(54,2%) étaient asymptomatiques et 27 (45,8%) étaient symptomatiques. Le 

délai médian de diagnostic des HD asymptomatiques était de 14,03 mois [IQR, 8,26-23,13], celui des 

HD symptomatiques était de 9,14 mois [IQR, 4,18-20,72]. Le délai médian des HD survenues chez les 

patients ayant eu une œsophagectomie par abord abdominal laparoscopique était de 20,74 [IQR, 

9,01-42,70], et de 21,81 [IQR, 7,89-47,43] pour les patients opérés par laparotomie. 
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Mode de découverte des HDOC 
 

Parmi les HD asymptomatiques au diagnostic, 28,9% d’entre elles, soit 13 des 27 HD, sont devenues 

symptomatiques au décours du suivi avec une médiane d’apparition des symptômes de 23,57 mois 

[IQR, 20,69-55,97]. Les symptômes les plus souvent associés et considérés comme imputables à la 

présence d’une HD étaient un syndrome occlusif, des symptômes respiratoires (dyspnée ou sensation 

d’oppression thoracique), et des douleurs épigastriques, thoracique ou de reflux (tableau IV). 

 

TABLEAU IV. Répartition des symptômes imputables à la hernie diaphragmatique 

  

Symptômes Total n=27 (%) 

Syndrome occlusif                 16 (59) 

Symptômes respiratoires (gêne, dyspnée, détresse)                       6 (22) 

Douleur (thoracique, abdominale, RGO)                  5 (19) 

 

 

Prise en charge chirurgicale des HDOC  
 

Parmi les 59 HDOC diagnostiquées, 33 patients (55,9%) ont été opérés d’une cure de HD. Parmi eux, 

12 ont été opérés en urgence, 5 en « urgence relative » dans les 72 heures qui suivaient le diagnostic, 

et 16 en chirurgie programmée. Vingt patients (61%) ont été opérés par voie abdominale mini-invasive 

(17 coelioscopies et 3 par voie robotique), 12 patients (36%) par laparotomie (dont 2 conversions de 

coelioscopie pour adhésiolyse complexe et résection digestive), et 1 (3%) par thoracotomie.  

Un seul patient (3%) présentait des signes de souffrance digestive sur le scanner préopératoire 

justifiant une résection digestive (grêlique). Une cruroplastie sans renfort prothétique a été réalisée 

chez 26 patients (78,8%), associée à la mise en place d’un renfort prothétique chez 6 patients (21%), 

et une n’a pas été réparée devant une carcinose péritonéale per-opératoire.  

Morbi-mortalité post-opératoire après cure de HDOC 
 

La mortalité post-opératoire à 30 et 90 jours après cure de HD était nulle, et la morbidité était de 

12,1%. Dix patients (31,3%) ont présenté une récidive de HD après réparation chirurgicale. Parmi eux, 

7 patients avaient été opérés par abord mini-invasif et 3 par laparotomie. Huit avaient eu une 

cruroplastie sans renfort prothétique et 2 avec renfort prothétique.  
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Trois patients (9%) avaient présenté une récidive précoce dans le même temps d’hospitalisation que 

la première cure de HD (complication majeure, DINDO>IIIa). Un patient (3%) a présenté un 

pneumothorax récidivant nécessitant un drainage thoracique (complication mineure, DINDO =IIIa).  

Morbi-mortalité des HDOC non opérées 
 

La morbi-mortalité était nulle chez les 26 patients présentant une HDOC et qui n’ont pas été opérés. Il 

s’agissait toujours de HD asymptomatiques. Sur les 32 HD asymptomatiques de l’étude, 6 HDOC 

initialement surveillées ont été opérées secondairement sur des critères subjectifs à discrétion du 

chirurgien (volumineuses (n=3) ou rapidement évolutives (n=3)). 

Facteurs prédictifs associés à la survenue d’une HDOC  
 

Analyse univariée 
 

Les facteurs associés à la survenue d’une HDOC en analyse univariée sont présentés dans les tableaux 

I, II, et III. La présence d’une hernie hiatale de plus de 5cm au TDM en préopératoire (HR = 3,19 [1,43-

7,13], p=0,02), l’antécédent de chirurgie œso-gastrique (HR = 2,30 [0,98-5,39], p=0,06), 

l’administration d’une chimiothérapie néoadjuvante (HR = 2,69 [1,01-7,17], p=0,02) ou d’une 

radiochimiothérapie néoadjuvante (HR = 3,62 [1,44-9,11], p=0,02), la localisation tumorale au niveau 

de la jonction œso-gastrique (HR = 8,30 [1,16-59,62], p<0,001), l’abord abdominal réalisé par 

laparoscopie (HR = 2,54 [1,38-4,69], p=0,003) et le type histologique adénocarcinome (HR = 3,30 [1,71-

6,36], p<0,001), sont significativement associés à la survenue d’une HDOC en analyse univariée. En 

revanche, l’IMC préopératoire, le diabète et le stade cT préthérapeutique, n’étaient pas identifiés 

comme des facteurs associés à la survenue d’une HDOC. 

Analyse multivariée 
 

Les résultats de l’analyse multivariée sont présentés dans le tableau V.  Un antécédent de chirurgie 

œsogastrique (HR = 3,48 [1,51-8,01], p=0,003), un traitement néoadjuvant par radiochimiothérapie 

(HR = 4,34 [1,72-10,96], p<0,001), l’abord abdominal réalisé par laparoscopie (HR = 3,15 [1,70-5,84], 

p<0,001) et le type histologique adénocarcinome (HR = 3,93 [1,32-11,76], p=0,049) étaient identifiés 

comme facteurs prédictifs indépendants de survenue d’une HDOC. 
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TABLEAU V. Analyse multivariée des facteurs prédictifs de HD après œsophagectomie pour 
cancer  

Variables Analyse multivariée 

  HR (95% IC) P-Value 

Antécédent de chirurgie œso-gastrique 3.48 (1.51-8.01) 0.003 

Localisation tumorale    0.005 

                                        1/3 supérieur ref   

                                        1/3 moyen 1.76 (0.24-12.78)  

                                        1/3 inférieur 0.68   (0.07-6.40)  

                                        Jonction œso-gastrique 2.09 (0.21-20.51)  

Traitement néoadjuvant    <0.001 

                                        Non ref   

                                        Chimiothérapie 1.64   (0.61-4.38)  

            Radiochimiothérapie 4.34 (1.72-10.96)  

L’abord abdominal   <0.001 

                                        Laparotomie ref   

                                        Laparoscopie 3.15 (1.70-5.84)  

Type histologique tumoral   0.049 

                                        Carcinome épidermoïde ref   

                                        Adénocarcinome 3.93 (1.32-11.76)  

                                        Autre tumeur 2.32   (0.56-9.62)  

 

 

 Survie globale 
 

La mortalité dans la population générale était de 49,2% à 5 ans, avec une médiane de suivi de 54.0 

mois [IQR, 35,2-69,9]. La survenue d’une HDOC était significativement associée à une meilleure survie 

globale (HR[IC95%], 0,51 [0,27-0,95], P=0,035). Après ajustement sur les facteurs potentiels de 

confusion (stade pT, pN, le traitement néoadjuvant, le type histologique, et la localisation tumorale), 

l’association est d’autant plus significative (HR[IC95%], 0.38 [0,19-0,75], p=0,005). 
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DISCUSSION 
 

 Cette étude nous montre l’incidence, les facteurs prédictifs, et la morbi-mortalité de la HDOC.  

L’incidence des HDOC est ici de 11,8% à 10 ans ce qui est faible par rapport à la littérature, où elle varie 

de 0 à 26% pour les formes symptomatiques(8–10,12,15,16). Aucune étude à notre connaissance n’a 

montré l’incidence des HDOC à la fois symptomatiques et asymptomatiques, car difficile à 

diagnostiquer. Les variations de l’incidence pour les HD symptomatiques constatées dans les 

différentes études peuvent en partie s’expliquer dans la différence de population étudiée (8–

10,12,15,16). Ainsi pour Gooszen(9), l’incidence a augmenté parallèlement à l’avènement de la 

chirurgie laparoscopique et mini-invasive depuis une dizaine d’années. L’expertise d’un centre à haut 

volume d’œsophagectomies avec un taux élevé de survie à 5ans (50,8%) est à prendre en compte ici, 

car la survie n’est pas aussi élevée dans la littérature où elle avoisine les 40%(4–6). De même, il faut 

prendre en compte le fait que la laparoscopie dans notre centre a débuté précocement avant 2009, et 

s’est largement développée à partir de 2010. L’incidence d’une HDOC a été estimée par la méthode de 

Kalbfleisch et Prentice afin de tenir compte du décès comme événement concurrent de la survenue de 

HD, raison pour laquelle nous n’avons pas comparé 2 groupes comme ce que nous avons pu observer 

dans les autres études traitant de l’incidence des HDOC(8–10,12,15,16). De manière intéressante ici, 

l’incidence cumulée nous a permis de constater que plus de la moitié des HDOC ont été diagnostiquées 

dans les 24 premiers mois (incidence de 7,3% à 2 ans). Nous n’avons pas retrouvé d’autres données 

dans la littérature étudiant la variation d’incidence des HDOC dans le temps, aussi peut-il être utile de 

réaliser une surveillance morphologique particulière des HDOC lors des scanners de contrôle 

oncologique, au moins pour les 2 premières années suivant l’œsophagectomie.  

La laparoscopie est un facteur prédictif de HDOC déjà connu dans la littérature(15,16). Depuis quelques 

années c’est devenu l’abord privilégié dans la chirurgie du cancer de l’œsophage, notamment par la 

diminution de la mortalité post-opératoire par cette voie(5,17). On peut aussi suggérer comme 

certains auteurs, que l’augmentation ces dernières années du nombre de HDOC est liée à la 

généralisation de la laparoscopie(9,10,12,15,16). L’hypothèse d’une diminution des adhérences 

cicatricielles post-opératoire par laparoscopie, favorisant alors la formation de hernie, a déjà été 

étudiée plus généralement et notamment dans la chirurgie colorectale(18). Cette hypothèse semble  

expliquer le fait que les HDOC ont des délais d’apparition plutôt précoces, et avant que les adhérences 

ne se forment, comme dans l’étude de Brenkman et al(19),  où la médiane d’apparition de la hernie 

est de 20 mois . Dans notre étude nous avons pu également constater ce délai précoce de survenue 

des HD après laparotomie et laparoscopie avec des médianes respectives de 20,74% et 21,81%, et une 

incidence de HDOC de 7,3% à 2 ans. C’est ce même délai précoce qui explique que dans l’analyse 
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descriptive, sur les 17 patients présentant une HDOC avec récidive tumorale, seulement 4 ont présenté 

une récidive tumorale avant le diagnostic de HDOC. Nous n’avons donc pas pu réaliser de test 

statistique sur la récidive tumorale, mais il est intéressant de noter que chez ces 4 patients, tous ont 

présenté en première récidive tumorale une récidive métastatique pulmonaire. De même, nous 

n’avons pas pu inclure en test statistique l’IMC post-opératoire à 6 mois dans la recherche des facteurs 

prédictifs, pour cette même raison que des HDOC étaient déjà apparues.  

La physiopathologie de l’hyper pression intra abdominale et du reflux gastro-œsophagien dans 

l’obésité est bien connue(3,20), aussi aucune étude avant la nôtre n’avait montré de lien entre 

l’adénocarcinome et la survenue de HDOC. L’adénocarcinome, par sa localisation inférieure, peut 

expliquer que la chirurgie carcinologique de ces tumeurs, notamment au niveau de la jonction œso-

gastrique, est plus à risque de léser les piliers du diaphragme et donc à risque de survenue de HDOC. 

Nous n’avons pas retrouvé d’étude mettant en évidence un lien statistique entre l’obésité et la 

survenue de HDOC. L’IMC préopératoire n’est pas significatif dans notre étude, peut-être est-ce dû à 

un manque de puissance puisque les patients présentant une HDOC et la population globale ont 

sensiblement les mêmes IMC préopératoires (respectivement 28,6 et 27,7 de moyenne). L’antécédent 

de chirurgie œso-gastrique centrée sur le hiatus œsophagien est un facteur indépendant de HDOC ici, 

la topographie particulière de cette chirurgie par rapport aux piliers du diaphragme, et le fait qu’il 

s’agisse souvent d’un antécédent de chirurgie du reflux gastro-œsophagien, peuvent expliquer ce 

résultat. Néanmoins la localisation tumorale au niveau de la jonction œso-gastrique est un facteur 

prédictif associé aux HDOC en analyse univariée, mais les Hazard-Ratio sont non significatifs en analyse 

multivariée. Ce résultat est probablement lié à un manque de puissance qui fait que l’intervalle de 

confiance à 95% est trop large, aussi nous n’avons pas trouvé de résultats allant dans ce sens dans la 

littérature. 

La chimiothérapie et la radio-chimiothérapie sont indiquées en traitement néoadjuvant des grosses 

tumeurs œsophagiennes(3) et la radiochimiothérapie est un facteur prédictif indépendant de HDOC, 

ce que nous n’avons pas retrouvé ailleurs dans la littérature. On peut supposer que la chirurgie 

carcinologique de ces tumeurs volumineuses nécessitant un traitement néoadjuvant, notamment au 

niveau de la jonction œso-gastrique, est plus à risque de léser les piliers du diaphragme et donc à risque 

de HDOC. La dénutrition et la fragilité des tissus, induites par la chimio ou radiochimiothérapie 

néoadjuvante, peuvent également expliquer une moins bonne cicatrisation, ou formation 

d’adhérences, et donc favoriser la survenue des HDOC. Etonnamment, le pT de la classification pTNM 

des tumeurs œsophagiennes n’est pas statistiquement significatif dans la survenue des HDOC, après 

prise en compte des facteurs de confusion. On observe cependant une tendance en analyse 

descriptive, puisque 26,7% des patients avec une tumeur classée cT4 au scanner initial 
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préthérapeutique ont présenté une HDOC. L’hypothèse la plus probable, après affranchissement du 

décès comme événement compétitif lors de l’analyse statistique, serait une bonne réponse au 

traitement néoadjuvant, ce qui expliquerait pourquoi nous n’avons pas observé de pièce opératoire 

pT4 chez les patients ayant présenté une HDOC. 

Cette étude présente néanmoins des limites, dont les principales sont la nature rétrospective du 

recueil de données, avec des données manquantes en rapport avec les perdus de vue pour les patients 

étant suivis proche de leur domicile en postopératoire, et le caractère monocentrique. Par ailleurs, 

malgré une large cohorte d’œsophagectomies, l’effectif des patients ayant présenté une HDOC est 

relativement faible. Cependant afin de limiter les biais de sélection de cette étude, tous les patients 

consécutifs ont été inclus dans l’étude. Une relecture systématique de l’ensemble des examens 

morphologiques pré et post-œsophagectomie qui étaient disponibles, a été réalisée selon une 

méthodologie précise, afin de pouvoir obtenir une incidence « réelle » des HDOC, puisqu’à notre 

connaissance ce travail n’avait jamais été fait.  

La survie à 5 ans après œsophagectomie est ici de 50,8%, elle est donc meilleure que dans la littérature 

où elle avoisine les 40% en centres experts(4,5,17). De même, la morbidité après cure de HDOC varie 

de 0 à 26% dans la littérature(12,15,16), ici elle est de 12,1%, avec 9% des patients opérés qui ont 

présenté une complication majeure après réparation chirurgicale, à savoir une reprise précoce pour 

récidive de HD en occlusion. Enfin, la HDOC est associée à une meilleure survie sans et après 

ajustement, ce qui n’est pas retrouvé dans la littérature. Bien qu’étonnant au premier regard, les 

patients faisant une HDOC forment un groupe sélectionné de patients dont le traitement curatif est 

optimal et efficace puisqu’il permet l’apparition de la hernie et son diagnostic, ce qui pourrait expliquer 

une meilleure survie. La mortalité nulle à 90 jours, et la faible morbidité des HDOC dans cette étude, 

pourrait faire discuter la prise en charge chirurgicale systématique des HDOC lors du diagnostic. 

Cependant, la stratégie du centre visant à n’opérer que les symptomatiques, volumineuses ou 

évolutives semble aussi acceptable, compte tenu d’une mortalité postopératoire nulle et d’une 

morbidité très faible. Idéalement il faudrait une plus large étude multicentrique, randomisée, pour 

répondre à la question d’une prise en charge chirurgicale systématique des HDOC, ce qui prendrait 

beaucoup de temps devant la faible incidence de celles-ci. Néanmoins, nous avons constaté un taux 

de récidive après prise en charge chirurgicale des HDOC de 31,3%, ce qui est élevé, posant la question 

de la technique chirurgicale.   

Quelques études se sont intéressées à l’efficacité de la réparation chirurgicale des HDOC(11,12,21,22). 

Pour Greene et al.(23)  la suture sans tension des piliers du diaphragme est essentielle lors de la 

cruroplastie, et une suture sous tension est un facteur prédictif majeur de récidive de HD. Pour 
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Narayanan(22) et Alicuben(24) l’ajout d’un matériel prothétique biologique de renfort sur la 

cruroplastie n’affecterait pas la morbi-mortalité des patients opérés d’œsophagectomie et pourrait 

être utilisé en prévention primaire. La littérature est plus riche concernant les cures de hernie hiatale. 

La méta-analyse de Targarona et al.(25) compilant 112 études traitant de cure de hernie hiatale dans 

la chirurgie du reflux gastro-œsophagien, montre un risque majoré d’érosion de l’œsophage et de 

l’intestin grêle en cas d’utilisation de prothèse de renfort synthétique. Aussi l’intérêt des prothèses 

biologiques dans cette indication est promu par certains auteurs comme  Parker(26) ou Wassenar(27), 

mais là encore les travaux portaient sur des cures de hernie hiatale et il ne s’agissait pas de HDOC.  

  

CONCLUSION 

La HDOC est une entité à part entière de HD. Son incidence à 10 ans est de 11.8% dans cette étude, 

celle-ci a augmenté parallèlement à l’essor de la voie mini-invasive mais reste faible. La réparation 

chirurgicale des HDOC symptomatiques, volumineuses, ou évolutives se justifie car sa morbidité est 

faible et sa mortalité nulle. Mais la technique de réparation chirurgicale reste à déterminer pour la 

HDOC devant le nombre important de récidives et le manque de données dans la littérature.   
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ANNEXES 
 

 

Annexe 1 :  Performans Statut OMS 

 

 

 

 

 

D’après Oken MM, Creech RH, Tormey DC, Horton J, Carbone PP et al., « Toxicity and response criteria of the 

Eastern Cooperative Oncology Group », Am J Clin Oncol, vol. 5, no 6, 1982, p. 649-55. 

 

Échelle de Zubrod ECOG/OMS 

Indice Description 

0 
Asymptomatique (activité normale : aucune restriction à poursuivre les activités 
précédant l'affection). 

1 
Symptomatique (gêné pour les activités physiques soutenues mais capable de se 
déplacer seul et d'assurer un travail léger ou sédentaire, par exemple un travail de 
bureau ou le ménage). 

2 
Symptomatique, alité moins de 50 % de la journée (capable de se déplacer seul et de 
s'occuper de soi-même mais incapable de produire un travail léger). 

3 
Symptomatique, alité plus de 50 % de la journée, sans y être confiné (capable de 
prendre soin de soi-même de manière limitée, alité ou confiné au fauteuil plus de 50 % 
de la journée). 

4 
Confiné au lit (totalement dépendant, incapable de prendre soin de soi-même, confiné 
au lit ou au fauteuil). 

5 Mort. 
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Annexe 2 :  Classification de l’American Society of Anaesthesiologists 

Score ASA 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D’après la Société française d’anesthésie et réanimation (SFAR) : http://www.sfar.org/scores/asa.php 
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Annexe 3 :  Classification Siewert des tumeurs de la jonction œso-gastrique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D’après Siewert JR, Stein HJ. Carcinoma of the cardia: carcinoma of the gastroesophageal junction—

classification, pathology and extent of resection. Dis Esophagus 1996;9:173-82. 
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Annexe 4 :  Septième version de la classification de l’union internationale 

contre le cancer / tumor nodes metastasis (UICC/TNM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D’après Sobin LH, Gospodarowicz MK, Wittekind C. TNM classification of malignant tumors. 7th ed. 

Oxford: Wiley-Blackwell; 2010. 
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Annexe 5 :  Classification du grade de régression tumorale (TRG) selon 

Mandard 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D’après Mandard AM, Dalibard F, Mandard JC, et al. Patologic assessment of tumor regression after 

preoperative chemoradiotherapy of esophageal carcinoma. Clinicopathologic correlations. Cancer. 

1994;73(11):2680-6. 
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Annexe 6 :  Score de Clavien et Dindo pour la gradation des complications 

postopératoires 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D’après Dindo D, Demartines N, Clavien PA.Classification of surgical complications : a new proposal 

with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a survey. Ann Surg. 2004 Aug ;240(2) :205–

13. 
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Contexte : L’incidence réelle des HDOC n’est pas connue. L’objectif de cette étude était 

d’évaluer l’incidence des HDOC symptomatiques ou non, d’identifier les facteurs prédictifs et 
d’évaluer les résultats et la morbi-mortalité de sa prise en charge.  
Matériel et méthodes : Les scanners de suivi oncologique de 894 patients opérés d’une 

œsophagectomie pour cancer entre 2009 et 2018 ont été relus pour identifier la présence d’une 

hernie diaphragmatique (HD). L’incidence cumulée de survenue d’une HDOC a été estimée 
en tenant compte du décès comme événement concurrent (méthode de Kalbfleisch et 
Prentice). Les facteurs prédictifs d’une HDOC ont été étudiés en analyses uni et multivariée, 
la survie globale par un modèle de Cox. 
Résultats : L’incidence des HDOC était de 11,8% à 10 ans (n=59), asymptomatiques dans 
54,2% des cas. En analyse multivariée, les facteurs prédictifs d’une HDOC étaient : un 
antécédent de chirurgie hiatale (HR=3,48[1,51-8,01], p=0,003), l’administration d’une 

radiochimiothérapie néoadjuvante (HR=4,34[1,72-10,96], p<0,001), l’abord abdominal de 

l’œsophagectomie laparoscopique (HR=3,15[1,70-5,84], p<0,001), et le type histologique 
adénocarcinome (HR=3,93[1,32-11,76], p=0,049). Une cure de HDOC a été réalisée dans 
55,9%. Le taux de mortalité postopératoire était nul, le taux de morbidité de 12,1% et le taux 
de récidive de HD de 31,3%. La survenue d’une HDOC était associée à une meilleure survie 

globale (HR=0,51[0,27-0,95], p=0,035). 
Conclusion : L’incidence des HDOC à 10 ans était de 11,8%, asymptomatiques dans plus de 

la moitié des cas. La réparation chirurgicale des HDOC symptomatiques, volumineuses ou 
évolutives se justifie car sa morbidité est faible et sa mortalité nulle. 
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