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INTRODUCT I ON



La continuité de 1'oesophage, ce segment du
tube digestif qui relie le pharynx & 1'estomac, peut
étre interrompue par une sténose néoplastqye ou cica-
tricielle, par une atrésie ou par une exérése. Une
telle solution de continuité entraine une incapacité
de déglutir, et pendant trés longtemps, le seul re-

cours possible était la gastrostomie.

IT existe dans ces conditions, des perturba-
tions biologiques et psychologiques incompatibles
avec une conservation honnéte de 1'état de santé.

Cette situation misérable devait inciter de
nombreux chirurgiens, depuis bientét un siécle, a
rechercher une solution par la confection d'une oeso-
phagoplastie.

Aux balbutiements du début ont succédé des
techniques d'oesophagoplastie de plus en plus affi-
nées, Du fait de la fréquence des cancers de 1'oeso-
phage, les chirurgiens d'adultes ont &té 1es pionniers
dans ce domaine et leurs travaux ont &té rapportés
dans de nombreuses publications.

Chez 1'enfant, 1'idée d'une gastrostomie d&f{-
nitive est encore bien plus intolérable. Le fagonna-
ge d'un nouvel oesophage est cependant une interven-
tion en partie différente de celle de 1'adulte.

IT s'agit en effet, d'un malade dont la physiologie
est particuliére, et dont surtout la croissance est
en cours,



A une époque ol la chirurgie infantile est
de plus en plus pour certains, une mosaique de chi-
rurgie de spécialités, 1'exemple de ces oesophago-
plasties est typique de 1'individualisation en tant
que spécialité de la chirurgie infantile.

Comme nous le verrons tout au long de ce tra-
vail, les chirurgiens infantiles se sont servis des
progrés réalisés par les chirurgiens d'adultes.
Cependant, des adaptations ont &té nécessaires afin
d'obtenir une technique d'oesophagoplastie colique

-~

propre a 1'enfant,

A cet égard, en méme temps que 1'admirable
travail de BELSEY, WATERSTON publiait une technique
d'oesophagoplastie colique transverse chez 1'enfant,
¢t mettait ainsi a la disposition des chirurgiens
infantiles une intervention utilisable dans Tes
indications majeures, que sont 1'atrésie de 1'oeso-

phage et les sténoses caustiques.

Un certain nombre d'oesophagoplasties ont été
pratiquéesd la clinique chirurgicale infantile, selon
des modalitas différentes et utilisant des segments
digestifs variés iso ou anti-peristaltiques.

Depuis 1970 une technique précise a été adoptée et

réalisée a I0 reprises par Monsieur le Professeur
PREVOT.

Le rapport de ces dix interventions est 1'objet
de notre étude.



mUSS ECIRINEIE



L'historique des oesophagoplasties coliques
chez 1'enfant ne peut étre totalement dissocié de
celui de 1'ensemble des oesophagoplasties.

La premiére tentative est attribuée & NOVARO
qui en 1883 aurait remplacé un segment de 1'oesopha-
ge cervical par une plastie cutanée efficace.

Cette intervention est rapportée par LUSENA au con-
grés de MADRID en 1932,

Heinrich BIRCHER, en mai I894, intervenait
pour remplacer un oesophage par 1'intermédiaire
d'un tube de peau sous~-cutané. Le malade décédait
en Juillet 1894, Eugen BIRCHER décrit 1'ensemble
de 1'intervention en 1907, & Ta suite de la com-
munication de ROUX.

En 1904, WULLSTEIN finsiste sur 1'intérét du
transplant jéjunal & la suite de travaux expérimen-
taux sur le cadavre et 1'animal.

ROUX présente en 1907 1'observation d‘un
enfant atteint d'une sténose oesophagienne chez qui
il fait une oesophago—jénuno«gastroanastomose.

I1 ne donne pas le résultat final de 1'1ntervention.
I1 utilise, en fait, une idée de TAVEL de BERNE qui,
pour obtenir une gastrostomie continente de gros
calibre, se sert d'une anse jéjunale courte exclue

bilatéralement.



Au 7° Congrés des Chirurgiens & Saint-Péters-
bourg en 1908, HERZEN montre le premier succés d'une .
oesophagoplastie : 1'anse jéjunale est unilatéralement
exclue et passée en arriére du colon transverse.

La continuité est rétablie au moyen d'une anastomose
termino-latérale en Y. Une premiére tentative sur
néoplasme oesophagien aboutit & un échec , une deu-
xiéme réussit chez une patiente atteinte d'une sté-
nose caustique.

En I9I0, LAMBOTTE publie une statistique fai-
sant état de I2 cancers de 1'oesophage opérés selon
la méthode de ROUX. Il obtient un seul véritable suc-
céds ; trois cas évoluent vers une gastrostomie & la
TAVEL et les huit autres décédent au cours ou dans
les suites immédiates de 1'intervention.

A leur tour, LEXER et FRANGENHEIM publient,
en 1911, 2 succés avec des méthodes mixtes, asso-
ciant les principes de BIRCHER et de ROUX. IT s'agit
ici d'une oesophago-dermato-jéjuno-gastrostomie,.

A cette premiére période suit celle des ten-
tatives d'oesophagoplasties coliques avec les travaux
quasi simultanés de KELLING et VULLIET.

KELLING, en septembre I9I1, utilisant le colon
transverse isopéristaltique axé sur 1'artére colique
supérieure gauche, publie Ta premiére oesophagoplas-
tie colique. I1 remarque dés lors que cette plastie
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ne peut se réaliser que si 1'arcade de RIOLAN est

de bon calibre. Le patient est atteint d'un rétrécis-
sement par néoplasme, et décéde avant le raccord
cutané, 1'anse n'ayant pu étre montée au-dessus de

la ligne mamelonnaire.

En novembre I9II, VULLIET suggére 1'utilisa-
tion du colon transverse en position anti-péristal-
tique, axé& sur 1'artére colique supérieure droite,
permettant ainsi d'obtenir un segment d'intestin
assez long pour atteindre le cou. Il se contente
d'expériences sur le cadavre et de vérifications
per-opératoires, sans aucune application clinique.

Au 43é&me Congrés Allemand de Chirurgie en
1914, VON HACKER rapporte un succés de dermato-
coloplastieselon la méthode de VULLIET, chez une
fillette de 12 ans, qui présente une sténose caus-
tique., Le premier temps est éxécuté en Juin 1913,
et le dernier temps en Décembre 1913, La guérison,
rapportée par JIANU, se maintient onze ans et demi
aprés, mais au prix de séquelles esthétiques et
fonctionnelles.

LUNDBLAD, en 1921, publie 1'observation d'un
enfant de 3 ans, présentant une sténose caustique,
et chez qui i1 remplace 1'oesophage par le colon
transverse. L'ensemble de 1'intervention ayant eu
lieu en 1913, une nouvelle publication en 1934, at-
teste du succés de 1'intervention, et en particulier
il prouve avec certitude que la plastie colique a
grandi avec 1'enfant., Il s'agit d'un transplant colie



que placé en isopéristaltisme et complété vers Je
haut par un tube cutané en position présterpale. Le
patient décéde, 40 ans aprés 1'intervention, des sui-
tes d'un accident de la circulation,

La premiére véritable plastie colique sans
interposition de tube cutané, est due & ROITH qui
publie en 1923 un brillant succés, car dans une seu-
le séance opératoire, i1 réunit 1'oesophage cervical
directement & 1'estomac par une longue portion de
colon placé en présternal, I1 s'agit d'un homme &gé

de 46 ans, présentant une sténose caustique.

Aprés cette brillante démonstration, de nom-
breuses interventions font 1'objet de publications,
mais sont toutes décevantes. Ainsi, JIANU, au IX®
Congrés International de MADRID (1932), conclue &
1'abandon des oesophagoplasties en cas de cancer,
et préconise des procédés mixtes de type oesophago-
dermato-plastie, pour les rétrécissements cicatri-
ciels,

Cet avis défavorable est temp&ré 2 ans aprés
par OCHSNER et OWENS, qui rassemblant 242 oesophago-~
plasties dont 20 plasties coliques, notent alors,
qu'il s'agit d'une des meilleures méthodes de rempla-
cement de 1'oesophage.

C'est a cette époque qu'apparaissent les pre-
miéres tentatives de rétablissement chirurgical de la
continuité oesophagienne dans les atrésies de 1'oeso-



phage., La premiére anastomose bout & bout due &
LANMAN de BOSTON a lieu en 1935 ; la premiére plas-
tie est réalisée 3 ans plus tard par ADAMS PHEMISTER
qui utilise un transplant gastrique. Ces deux inter-
ventions se soldent par des échecs.,

La premiére survie, dans les atrésies de 1'oe-
sophage, est due a LADD en 1939, Ce succés est rap-
porté - en collaboration avec LEVEN en 1944, I1 s'agit
d'une atrésie de type III, dont i1 pratique la cure
en quatre temps

- gastrostomie,

- ligature de la fistule oesotr achéale,
- oesophagostomie cervicale,
-~oesophagoplastie cutanée présternale,

On doit donc le premier succés opératoire
d'une atrésie de 1'oesophage, & une oesophagoplas~-
tie., CAMERON HAIGHT, publie en 1944, 6 cas de gué-
rison par suture directe sur 32 patients, dont
le premier est opéré en 1941, I1 pratique en un temps,
par abord extrapleural, 1'anatomose termino-termi-
nale et la ligature de la fistule.

C'est donc 270 ans aprés la premiére descrip-
tion de 1'atrésie de 1'oesophage par DURSTON, qu'on
reléve simultanément les deux premiéres guérisons,
1'une avec une oesophagoplastie, 1'autre avec une
suture directe.



Ce succés de HAIGHT est alors exploité
par denombreuses équipes qui peuvent ainsi produi-
re des résultats encourageants pour Tes atrésies
dont les deux culs de sac oesophagiens sont proches
1'un de 1'autre,

Dans les cas o0 1'écart est trop important,
la technique de LEVEN et LADD n'est pas pleinement
satisfaisante, D'autres auteurs tentent alors d'u-
tiliser les techniques d'oesophagoplasties coliques
réalisées chez 1'adultes

Ainsi, SANDBLOM se sert d'un transplant coli-
que dans la reconstruction d'une atrésie de 1'oeso-
phage en 1948, L'enfant décéde pendant 1'interven-
tion,

L'@école francaise n'est pas exclue de cette
période héroique. LORTAT JACOB rapporte en I951 a
1'Académie de Chirurgie Francaise une coloplastie
gauche isopéristaltique intrathoracique.

IT défend cette position du transplant qui est 1la
plus proche du 1it oesophagien et semble aussi plus
physiologique.

Le 55° Congrés Francais de Chirurgie en 1953
fait le point des tentatives frangaises et les deux
rapporteurs, RUDLER et LAFARGUE 1insistent sur 1'oe-
sophagoplastie colique utilisant 1'iléo~colon.



Le premier succés d'une oesophagopiastie co-
lique dans les atrésies de 1'oesophage, doit étre
attribué a BATTERSBY et MOORE, qui rapportent en
1959, dans une série de 5 cas, une coloplastie
droite présternale chez un enfant de I9 mois, opé-
ré en Janvier 1953, Cet enfant est en vie 6 ans aprés.

JAVID, en 1954, publie de méme un succés d'oesophago-
plastie colique dans une atrésie de 1'oesophage.
L'intervention est une intervention différée : en effet
1'enfant a subi & la naissance une gastrostomie, une
oesophagostomie cervicale, et une ligature de Ta fis-

tule,

En 1957, SHERMAN et WATERSTON publient une sé-
rie de quatre ocesophagoplasties coliques, dont trois

survivent. Ils publient & cette occasion deux métho-
des différentes

L'une défendue par SHERMAN (plastie colique
droite isopéristaltique et en position rétroster-
nale), 1'autre par WATERSTON (plastie colique trans-
verse isopéristaltique vascularisée par 1'artére co-
lique supérieure gauche et en position intrathora-
cique).,

A partir de cette époque apparait dans la
littérature des exemples de ces oesophagoplasties.
Chaque auteur ajoutant ou changeant un détail tech-
nique, \
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SHERMAN

WATERSTON

BELSEY




Ainsi, PETTERSON rapporte en 1961, un succés
d'oesophagoplastie colique intra-thoracique chez un
nouveau-né, pour une atrésie de 1'oesophage.

Au cours de 1'année 1964 apparaissent deux
travaux importants : d'abord BELSEY publie une
statistique de 105 oesophagoplasties coliques iso-
péristaltiques, dont 31 chez 1'enfant, et I0 pour
atrésie.

Ensuite, WATERSTON décrit son intervention et publie
une série de 40 oesophagoplasties coliques chez 1'en-
fant dont 25 pour atrésies de 1'oesophage.

L'importance du travail de BELSEY explique
que pour la plupart des chirugiens 1'oesophagoplas-
tie colique transverse isopéristaltique sur le pé-
dicule colique supérieur gauche est appelée 1'in-
tervention de BELSEY.
IT est préférable chez 1'enfant de garder Ta termino-
logie "Intervention de WATERSTON",
En effet, i1 y a simultanéité dans les deux travaux
et en particulier les premiéres applications infan-~
tiles ont été réalisées & la méme époque par les
deux auteurs avec une différence fondamentale
WATERSTONanastomose 1'extrémité inférieure du trans-
plant 3 1'oesophage quand cela est possible ; alors
que BELSEY 1'anastomose toujours & la face postérieu-
re de 1'estomac.

Les premiéres expériences francaises sont rapportées
lors de la XX° Réunion de 1a Société Francaise de



Chirurgie Infantile (I969) au cours de laquelle
se tient un symposium sur 1'atrésie de 1'oesopha-

ge.

A cette occasion, 26 oesophagoplasties coli-
ques réalisées en France sont colligées, dont 7 avec
le colon droit, 2 avec le colon transverse droit,
et I7 avec le colon transverse gauche.

I4 plasties étajent placées en position rétrosterna-
le, et 12 en position intra-thoracique. Les résul-
tats sont moyens avec 5 décés, I5 bons résultats,

et 6 résultats satisfaisants.

A NANCY, en 1970, on reléve dans 1a thése de
L'HERMITTE, 6 oesophagoplasties coliques, qui ont
été pratiquées au Service de Chirurgie Infantile
avant 1'utilisation de la technique de WATERSTON.
Sur ces 6 oesophagoplasties, 3 étaient réalisées pour
des atrésies, 2 pour des sténoses peptiques, et I
pour une oesophagite hémorragique chez un nouveau-né.
Les techniques utilisées &étaient alors trés varia-
bles, en ce qui concerne la partie colique prélevée,
et quant 3@ 1a position de Ta plastie au niveau du
thorax. L'ensemble de la statistique est médiocre
avec 2 décés, 2 résultats moyens, et 2 bons résul-
tats immédiats,
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ETUDE DES POSSIBILITES D'OESOPHAGOPLASTIE PAR TRANS-

ROSITION COLIQUE

IT s'agit de trouver un matériel de transplant
oesophagien défini en fonction des é&léments essentiels,
que sont la vascularisation, la longueur utilisable,
le calibre, le fonctionnement, 1'adaptation du trans-
plant, et Ta simplicité technique de 1'intervention,

I - LA_VASCULARISATION

e I T N

La mobilisation d'une anse digestive doit &tre
réalisée en assurant a son pédicule artério-veineux
un débit suffisant pour assurer une bonne nutrition
du transplant.

En principe cela se manifeste par un saigne-
ment bien oxygéné de 1'extrémité supérieure du trans-
plant : du sang noir bavant au niveau de la tranche
de section serait un trés mauvais signe. L'aspect de
1'anse corroborecet état et sa teinte violette est
proportionnelle & la géne du retour veineux.

Afin de ne pas aboutir & cette situation, la
connaissance théorique de Ta vascularisation colique
et 1'étude per-opératoire sont des éléments primor-

diaux.

La premiére des difficultés dans 1'analyse
anatomique de la vascularisation colique est d'abord
d'ordre linguistique. Il existe en effet, une cer-
taine confusion enteg “Jes différentes dénominations.



~

des artéres a destinée colique.

Ainsi, 1'arteria ileo colica est dite aussi
artére ileo-colique, ou 1léo-caeco-colique, ou bien
encore colique inférieure droite. Elle correspond,
pour les anglo-saxons, a8 1'jléo~colic-artery.

L'arteria colica dextra dite aussi artére du
cclon ascendant, ou artére colique moyenne droite
correspond a la right colic artery.

L'arteria colica media ou middle colic artery
est 1'artére colique supérieure droite, ou bien, ar-
tére colique moyenne, ou encore, artére du colon trans-
verse, '

L'arteria colica sinistra ou left colic artery
est communément appelée artére colique gauche ou ar-
tére colique supérieure gauche.

Enfin, 1'arterfa colica media accessoria est
aussi appelée artére colique supérieure droite acces-
soire ou artére accessoire du colon transverse.

Pour les coloplasties gauches, 5 éléments vas-
culaires sont intéressants

L'arteria colica sinistra

L'arcade de RIOLAN

L'arteria colica media accessoria
L'arteria colica media

Le retour veineux.
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a) ARTERIA COLICA SINISTRA

La direction de cette artére est obliqgue en
haut et vers la gauche, Cette direction permet d'a-
mener 1'angle gauche au niveau de la xiphoide, par
une simple translation de 1'artére en dedans. Son
diamétre, pour PICAUD, est &gal & celui de la coli-
ca dextra ; pour TOUPET, le diamétre de la colica
sinistra est celui d'une artére volumineuse ; pour
HOVELACQUE, son diamétre moyen est de 3 mm, alors
que le diam@&tre moyen de la colica dexira est de
2,5 mm,

L'arteria colica sinistra provient de la
mésentérique inférieure, Sur600 cas colligés par
SONNELAND, i1 existe deux fois une anomalie raris-
sime de la naissance, elle provient alors de la
mésentérique supérieure,

Dans sa thése, SOUTOUL, ne ta retrouve pas
d 2 reprises sur 55 études,

Elle bifurque soit prés de 1'angle gauche,
soit a distance ; il existe alors des arcades se-
condatres qui ne doivent pas étre négligées, car
elles sont défavorables dans une plastie colique
c'est le point faible de GRIFFITHS. La branche
de bifurcation descendante s'anastomose avec la
branche correspondante de la sigmoidienne, pour
former 1'arcade bordante du colon descendant ;
la branche ascendante vient former avec la bran-
che équivalente de la colica média , 1'arcade de
RIOLAN, |
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DIVISIGN DE L'ARTERTA COLICA SINISTRA

Bifurcation prés de T'angle gauche

X : point faible
de GRIFFITHS

%

Bifurcation &loigné de 1'angle gauche



Cette analyse purement anatomique doit étre
complétée par une étude plus dynamique, comme cel-
le réalisée par POUYET : i1 perfuse la colica si-
nistra avec un produit opaque & une pression de 12
cms de mercure. Le remplissage de la colica sinis-
tra est trés rapide jusqu'a 1'angle droit, ou 1'in-
dex arrive en moins de 8 secondes, la perfusion de
1'arcade du colon droit &tant bien plus lente.

b) L'ARCADE DE RIOLAN

Pour BASMAJIAN, 1'arcade de RIOLAN correspond
d une artére rétropéritonéale reljant le systéme
mésentérique supérieur -au systéme mésentérique infé-
rieur ; l'anastomose entre les branches terminales
de la colica sinistra et Ta colica media est alors
dénommée, anastomose marginale.

" An Antenesting anomaly Ls the arc o4
RIOLAN, This Zterm should be reserved
for a short Loop hunning retropernd-
toneally from the root of the supe-
rRLOn mesdentendc arnterny on one of LXLs
primary branches to the inferior mesen-
terndic antery of one on Lts primary
branches., Such a Loop L& seen An fourn
0f the drawings (numbered 2,3,30 and
31). Unfortunately, some perndons use
Lthe tenm anc o4 RIOLAN Roosely fon the
marginal anastomosis at the Left colic
fLlexure, This usage can only Lead Zo
conqusion and should be avodlded "

BASMAJIAN



En fait, plus classiquement, i1 s'agit d'une anas~
tomose a plein canal entre la branche droite de
T'arteria colica sinistra et de Ta branche gauche

de 1'arteria colica media.

CORSY et AUBERT pensent qu'elle est la terminaison
de la branche ascendante de 1'arteria colica sinis-
tra.

El1le est trés proche du colon transverse et sa lon-
gueur est &quivalente & celle du colon correspondant.
IT n'y a ainsi aucune perte d'étoffe colique pour
des raisons vasculaires, dans les utilisations plas-

tiques.

Ce fait oppose les transplants coliques trans-
verses aux transplants iléaux ou jéjunaux toujours
godronés car bridés par les arcades vasculaires,

Elle est toujours présente, hormis la des-
cription de VICQ D'AZYR, alors que 1'arcade para-
colique droite peut étre absente,

Le calibre de cette arcade de RIOLAN est va-
riable, et PICAUD reléve 2 fois sur 20, une arcade
gréle qui Tui semble non utilisable. En fait, pour
BASMAJIAN, elle peut étre pauvre dans & peu prés
20 % des cas,

L'arcade de RIOLAN est longue, s'il n'existe
pas de colica media accessoria. On peut l1a prolon-
ger par une lijgature correctement placée prés de
1'origine de la colica media accessoria.
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L'arcade para-colique gauche est une branche
gauche de Ta colica sinistra. El11e nourrit le colon
descendant, et est quasiment constante,.

c) L'ARTERIA COLICA MEDIA

Elle provient de la mésentérique supérieure,
et se divise en deux branches prés du colon de 1la
facon la plus classique, ou bien elle a une division
trés précoce, en bifurgquant ou trifurquant.

Pour ne pas étre géné par cette disposition,
il convient de pratiquer la l1igature de la colica
media trés prés de son origine.

En ce qui concerne la prépondérance de la
colica media sur la colica sinistra, POUYET dans
son étude anatomique, a coté de 0 3@ 4, le diamétre
des différents éléments artériels coliques.
Cette cotation est rapportée sur le tableau ci-aprés.
IT montre donc & 1'évidence que la colica
sinistra est au moins 1'équivalente de la colica
media, et que 1'arcade de RIOLAN, est dans la plu-
part des cas cotée de facon satisfaisante.



[
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COTATION DU DIAMETRE DES DIFFERENTS ELEMENTS ARTERIE
COLIQUES

50 OBSERVATIONS 1/2 I 2 3 4
Arteria ileo- I 2 24 22 I
colica
Arteria colica 11 23 I3 2 0 ;
dextra 5
Arterta colica 0 2 29 19 {
media
Arteria colica 0 0 6 0 0
media accessoria
Arcade de RIOLAN I 24 17 8 0
Arteria colica 0 4 30 15 i
sinistra
Arcade du colon 10 34 6 0 0
ascendant




d) L'ARTERIA COLICA MEDIA ACCESSORTA

E1le naft, soit directement de Ta mésenté-
rique supérieure, en amont de Ta colica media,
soit de la colica media. Exceptionneilement, elle

peut provenir de la colica sinistra,

Elle existe trés souvent, et TESTUT Ta dé-
crit comme &tant quasi constante. En fait, dans Tes
séries plus importantes, on 1a retrouve en fonction
des auteurs, entre 8 % pour SONNELAND et POUYET,

25 % pour HOVELACQUE.

Son calibre est variable, et sa terminaison
se fait sous 1a forme d'un V ou d'un T.

e) LE RETOUR VEINEUX

IT existe peu d'études anatomiques & propes
des oesophagoplasties gui mentionnent des é&lément=
précis sur ce retour veineux, Pourtant, il est ur
glément trés fragile et trés important ; Ta moindre
tension ainsi que la moindre coudure diminuent ia
perméabilité de ce retour veineux, avec la possibi-
1ité d'infarcissement veineux du greffon, et diune
nécrose secondaire,

En fait, le retour veineux est aussi important aue
‘apport artériel pour 1'avenir du transpltant.
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Le retour veineux d'un transplant transverse
ax€é sur la colica sinistra, se fait de facon paral-
léle au systéme artériel par la veine colique supé-
rieure gauche qui se jette dans la petite mésenté-
rique a 1'angle de 1'arc vasculaire de TREITZ, Elle
présente un calibre qui n'est pas toujours suffisant,
semble~-t-il, mais elle est beaucoup moins variable
que 1a veine colique supérieure droite.

E1le draine le sang veineux qui provient du colon
transverse par 1'intermédiaire d'une arcade veineu-
se, qui croise 3 plusieurs reprises 1'axe artériel.

D'ailleurs, dans les deux seuls cas oll le
colon gauche s'est nécrosé dans la statistique de
BELSEY, T'auteur attribue cet incident & une obs-
truction veineuse secondaire & la seule poussée
abdominale,

f) LES CONSEQUENCES CHIRURGICALES DE CETTE

VASCULARISATION

Chez 1'enfant, 11 n'y a aucun probléme d'at-
teinte athéroscléreuse. I1 y a donc appiication di-
recte des connaissances anatomiques & la chirurgie
des transplantations coliques.

IT existe en fait au niveau du colon trans-
verse, deux piliers vasculaires classiques, 1'un
centré sur 1'arteria colica sinistra, et 1'autre
sur 1'arteria colica medija.
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Un seul semble suffisant pour alimenter 1'en~
semble de 1'arcade de RIOLAN, mais des pré&cautions
préalables doivent étre prises. En particulier, un
examen minutieux per-opératoire de la vascularisa-
tion du transverse est nécessaire,

Si 1'arcade de RIOLAN est volumineuse avec
des piliers présentant peu d'arcade & leur termi-
naison, et pas plus d'une colica media accessoria,
la vascularisation est trés favorable, et 1'épreu-
ve de clampage sera positive,

Cette situation, d'aprés REBOUD, est trouvée dans

75 % des cas. Si les piliers vasculaires sont de
calibre inégal, bifurquant loin de 1'intestin, avec
une arcade de RIOLAN gréle éloignée du colon et des
colica media accessoria nombreuses, la possibilité

d'un transplant est alors une utopie.

Ainsi, 1'@tude soigneuse par transillumina-
tion et 1'@ventuelle épreuve de clampage, méme §i
celle-ci est de réalisation difficile, est une né-
cessité, en ce qui concerne le pronostic de 1'avenir
du transplant,

D'autre part, il convient de ne pas 1éser cet
avenir au cours de l'acte chirurgical, en prenant
de grandes précautions en ce qui concerne 1'ensemble
des vaisseaux, artére et veine. I1 ne faut pi trac-
tions, ni courbures, ni ligatures inconsidérées, ni
coagulation intempestive.



¥

I - Type de vascularisation favorable

- Bonne artéria colica sinistra
- Arcade de RIOLAN prés du colon transverse
- Pas de colica media accessoria

2 - Type de vascularisation défavorable

- Arcade de RIOLAN éloigné du colon transverse
-~ Présence de colica media accessoria

. D'aprées RUDLER .et MAILLARD
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Différentes techniques ont pu 8&tre utilisées
pour augmenter cette vascularisation ; en particulier
des ligatures préalables ont &té réalisées aprés
épreuve de clampage de I5 minutes.

Ainsi, lorsque le pilier gauche est de mau-
vaise qualité, si on désire obtenir un transplant
en isopéristaltisme, il conviendrait de pratiquer
des ligatures préalables de 1'arteria colica media
et des colica media accessoria. Ces ligatures ne
peuvent étre faites, bien entendu, qu'aprés une
épreuve de clampage, et lors d'une premiére in-
tervention.

Aussi le temps plastique est retardé afin de
permettre un développement vasculaire.

En conclusion la minutie est la qualité essern-
tielle dans le temps vasculaire de la réalisation
d'ung transplant colique.

2 - LA _LONGUEUR DU COLON UTILISABLE

Les différentes études pratiquées ont été fai-
tes au début sur le cadavre, puis a 1'occasion des
multiples interventions d'oesophagoplastie colique.

I1 faut en effet déterminer si un transplant
colique est suffisamment long pour unir, dans des

‘conditions maximum, le pharynx & 1'estomac, ou &
T'intestin.



En fait, cette longueur colique est sous la
dépendance des facteurs vasculaires, Toutes les
études anatomiques réalisées ont montré des chif~
fres tout a fait corrects pour un passage sous=-cu-
tané ; bien entendu, ils devenaient de plus en plus
généreux, si on placajt le transplant plus en arrié-
re, c'est-d-dire plus prés de 1'axe vasculaire.

Le passage du pédicule en arriére de 1'esto~

mac fait ainsi gagner environ I0 cms a la longueur
du transplant,

tout

Cette longueur utilisable est d'ailleurs
a fait satisfaisante, en ce qui concerne le colon
transverse, mais non pas en ce qui concerne le colon
droit.

TOUPET, montre que la longueur du colon trans-
verse, en le faisant pivoter autour de 1'artére supé-
rieure droite, dépasse de 4 a 25 cms la longueur né-
cessaire pour monter jusqu'ad la grande corne de 1'os
hyoide,

Alors qu'au niveau du colon droit, BECK et
BARONOWSKI, constatent que 4 fois sur 20, le colon
droit ne peut monter de fagon suffisante pour at-

teindre la région cervicale.

En fait, ce probléme est peu important chez
1'enfant qui présente de facon physiologique un do-
lichocolon comme en témoignent les lavements opagues
pré~opératoires.

Le probléme de la longueur est donc confondu
avec celui de la vascularisation.



3 - LE CALIBRE DU COLON
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En ce qui concerne le calibre du colon trans-
verse, il présente plusieurs avantages, celui de
son uniformité, et celui de son diamétre le plus
proche de 1'oesophage. En effet, son calibre doit
étre réduit, afin de ne pas étre une source de gé-
ne dans le thorax. Trop volumineux, & la maniére
du caecum, il peut provoquer une compression médias-
tinale. I1 devrait avoir un diamétre équivalent
ad célui de 1'oesophage. Cet idéal se trouve réa-
1isé, dans une certaine mesure, lors des oesopha-~
goplasties coliques réalisées chez les nouveaux-
nés.
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Dans cette &tude physiologique deux éléments
sont d'importance : les conséquences de la suppres-
sion d'une partie du colon et 1'adaptation de 1a
portion colique d@ ses nouvelles fonctions.

A - TROUBLES DUS A LA SUPPRESSION D'UN SEGMENT COLIQUE

La suppression d'un large segment colique a
peu d'importance ; en effet le travail du colon dans
la digestion est évalué & I0 % (BERNIER) et concer~
ne essentiellement 1'absorption de 1'eau, du Sod{um
et du Chlore ; il secréte des bicarbonates et des
sels potassiques ; il intervient dans la digestion



des protéines et des glucides ; cependant les étu-
des menées entre autres par PETROV montrent que dans
les examens coprologiques de sujets ayant subi une
oesophagoplastie colique,il n'y a pas de troubles
essentiels de la digestion des aliments ; d'autre
part, 1'hématopoiése, le métabolisme protidique

et 1a fonction rénale ne sont pas altérés,

Cependant i1 faut noter la plus grande par-
ticipation du colon droit sur le colon gauche dans
la physiologie colique ; et 1'intérét de conserver
la valvule iléocaecale pour ralentir le transit
et éviter un reflux de germes coliques dans le
gréle dans les conditions basales.

La prépondérance du colon droit sur Te colon
gauche est d'ailleurs estimée facilement par 1'é&tude
comparative des sujets porteurs d'une colostomie.

IT est en effet bien connu que la colostomie droite
est plus difficile & supporter que Ta colostomie
gauche. De plus, CUMMINGS estime que les patients
ayant eu une hémicolectomie droite ont 6 fois plus
de chance de faire une dijarrhée dans les suites que
les patients ayant subi une hemicolectomie gauche.

Cet aspect physiologique est un &lé&ment sup-
plémentaire dans lTe choix des transplants coliques
et oriente les préférences vers un transplant colfi-
que gauche,


BPMAG
Note
pas de numéro 31	
conforme à l'original


Activité de la digestion dans 1'intestin
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(D'aprés F. MOUTIER)

Ce schéma représente 1'activité digestive des
segments digestifs.
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B - ADAPTATION DU TRANSPLANT A CES NOUVELLES FONCTIONS

Depuis 1'observation de LUNDBLAD 11 n'y a plus
de problémes en ce qui concerne 1'évolution en tail-
1e du transplant., En effet 1'oesophagoplastie était
réalisée & 1'4ge de 3 ans et le patient décédait
vers 40 ans d'un accident de la circulation. Un rap-
port intermédiaire avait déja permis de constater
la bonne croissance du transplant avec 1'enfant.

La portion colique évolue en taille et en dia-
métre vers la formation d'un véritable néo-oesopha-

ge.

IT reste le probléme d'une éventuelle dégé-
nérescence néoplasique du transplant, d'oQ 1'inté-
rét du dépistage pre-opératofre des éventuels &tats
dits précancéreux tels les polypes coliques, les tu~
meurs villeuses et les colites chroniques ulcéreuses.
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Le péristaltisme habituel du gros intestin n'est
pas trés important et HOUSSAY note que les mouvements
contractiles sont rares, Néanmoins soit & proximité
d'un repas, soit lors d'une défécation, une contrac-

tion intense nait dans le colon transverse, se pro-



page sous forme d'ondes vers le colon descendant en
repoussant vers le colon pelvien tout le contenu de
la partie distale du gros intestin.

Cette contraction dure de une & quatre secondes.
Parfois 1'effet de 1a contraction est incomplet et
le transverse se contracte alors plusieurs fois.

IT est d'ailleurs probable que ce péristaltisme est
différent en fonction des individus,

Une fois mobilisée, 1'anse conserve-t-elle un
péristaltisme ? Les opinions sont trés divergentes.

En effet, pour certains, le colon transplanté se
comporte comme un tube passif et le bol progresse
sous la poussée pharyngienne et la pesanteur, Ainsi
BELSEY dit qu'aucun mouvement n'a jamais été vu au
niveau du colon transposé,

IT n'en reste pas moins que les plasties en posi-
tion anti-péristaltique posent des problémes.
PETROV pense que cette disposition favorise les ré-
gurgitations.
NEVILLE et CLOWES, trouvent des contractions qui
expulsent le bol alimentaire & contre sens et pro-
voquent des régqurgitations génantes, en particulier,
en decubitus dorsal,
ORSONI observe un cas majeur o le bol n'a jamais
pu progresser, il était rejeté par des mouvements
péristaltiques et ramené inlassablement dans le
pharynx., Les antispasmodiques étaient sans effet,



et i1 devait se produire une fistulisation cervicale.
RUDLER et LAFARGUE, au Congrés de Chirurgie rappor-
tent deux cas oll 1'antipéristaltisme a provoqué des
conséquences fécheuses,

IT semble pourtant que le péristaltisme s'amenui-
se généralement dans les quelques mois qui suivent
la plastie digestive, pour ne laisser en place qu'un
tube relativement inerte,

RAPPAPORT trouve que ces regurgitations ne concer-
nent pas les liquides et deviennent rares aprés un
mois, et, EGIDI estime que la disparition de ces
mouvements se fait dés que 1'alimentation est abon-
dante,

Par contre, la disposition du transplant peut &tre
néfaste et en particulier les coudures provoquées
par le souci de préserver 1a vascularisation et Tes
chicanes au niveau des traversées d'orifice. La
progression du bol alimentaire dans le transplant
est d'ailleurs trés variable puisque pour SIEBER
celui-ci atteint 1'estomac entre I8 secondes et 5

minutes,
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Le risque d'ulcération peptique du colon transposé
et anastomosé a 1'estomac n'est pas négligeable, bilen



que de nombreux travaux aient démontré la bonne
tolérance de la muqueuse colique aux sucs gastriques.

Dés 1924, DRAGSTEDT et VAUGHAN réalisent une
expérience rapportée par MAHOMEY et SHERMAN. Ils pia-
cent chez le chien un fragment de colon fixé comme
un drapeau dans 1'estomac. Un an aprés, ils prélé-
vent le colon et ils en é&tudient la macroscopie et
1a microscopie : ils ne relévent aucune anomalie.

Cette capacité de résistance doit cependant étre
tempérée par les résultats cliniques ; c'est ainst
que MAC BURNEY, ROBBINS et PATTERSON publient en
1959 treize ulcérations peptiques sur 1'extrémité
inférieure du transplant colique ; ROSANO rapporte
une ulcération hémorragique ; SHERMAN en 1961 indi-
que deux ulcéres peptiques sur 336 coloplasties ;
MENGUY en 1965 décrit une perforation intramédias-
tinale. JEZIORO dans une série de IO colopléastdies
peptiques en définit les causes.

- Un segment intra-abdominal du transplant oeso-
phagien trop court.

- Une anastomose trop large avec 1'estomac,

- Un défaut de vidange gastrique.

Quatre de ses patients sur dix guérissent par une
simple correction de la vidange gastrique,

Les six autres nécessitent une interposition d'un
segment jéjunal,

Et pourtant, malgrédX les données expé&rimentales de
SIRAK, 1'expérience acquise chez 1'homme montre que
e colon est moins sensible aux sucs gastriques que le
jéjunum,



En effet, SIRAK réalise chez un groupe de chien
des transplants jéjunaux et coliques ; ceux-ci sont
supportés sans difficultés en régime normal, matis
la stimulation & 1'Histamine entrainent des ulcéra-
tions gastriques, et des ulcérations du transplant.

Les vérifications anatomiques montrent alors que
le segment colique est en général plus érodé que Te
jéjunum.

Cependant IVY, WANGENSTEEN, FLOREY et HARDING ont
tous démontré cliniquement que la résistance du colon
aux secrétions gastriques était supérieure & celle du
jéjunum ou de 1'oesophage.

W wm o wr Do R Km Ex E n Gm e e P e Rw e e Rn b

Le colon est un organe trés septique ; et cette
septicité est un é&l1ément dont on doit tenir compte
au cours de 1'intervention. Cependant elle disparafit
assez rapidement dans ies suites de la transplanta-
tion, et les examens bactériologiques de la salive
de patients ayant subi une oesophagoptastie colique
n'ont pas démontré la présence d'un germe pourtant
fréquent dans la lTumiére digestive colique
le coli-bacille. La flore intra-colique est en effet
remplacée en 1'espace de 2 semaines (SIEBER) par une
flore buccale banale.
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Dans cette chirurgie qui s'adresse a des Jjeu-
nes enfants dont 1'état nutritionnel n'est pas tou-
jours excellent, Te geste chirurgical doit &tre,
encore plus qu'a 1'habitude,le plus simple possible
car cette simplicité est un facteur de sécurité

IT faut donc choisir 1'intervention la plus
apte & faire face & toutes les indications d'oeso-~
phagoplasties chez 1'enfant ; la plus rapide, 1la
moins choquante et la plus fiable & court et & long
terme.,
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RAISON DU CHOIX DE L'INTERVENTION

Un transpiant oesophagien doit étre choisi
sur différents critéres.

I1 doit
- 8tre physiologiquement acceptable
- présenter une bonne tolérance
- 8tre réalisé avec le moindre risque opéra-
toire
- 8tre acceptable sur le plan esthétique.

(HEBERE rapporte le cas d'une femme qui s'est suici-
dée I2 semaines aprés une oesophagoplastie avec un
trajet présternal),

De nombreuses méthodes ont été proposées pour prati-
quer une oesophagoplastie ; en particulier les oeso-
phago gastrostomies, les jéjunoplasties, la méthode

de GAVRILIU, la coloplastie droite rétrosternale, et
la coloplastie transverse intramédiastinale.

Les deux premiéres techniques sont actuelle-
ment abandonnées car elles présentent des inconvé-
nients majeurs. Ainsi, 1'oesophagoegastrostomie
nécessite une alimentation trés fractionnée génant
Ta croissance et elle est le plus souvent intolérée
par un espace médiastinal déja fort &troit ;

D'autre part, les jéjunoplasties ne sont plus
que des gestes d'exception & cause de leur haut ris-
que d'ulcération peptique et de leur mauvaise vascu-
larisation,

Par contre, les autres techniques sont encore

utilisées couramment
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a) La méthode de GAVRILIU

E1le consiste & prélever un tube gastrique
sur la grande courbure de 1'estomac. Cette inter-
vention nécessite une splénectomie ; elle présents
avec une grande fréquence des fuites et des ldcha-
ges de 1'anastomose supérieure ; on retrouve sou-
vent des rétrécissements cicatriciels, enfin elle
réduit la capacité gastrique de fagon notable d'au-
tant qu'y a eu une gastrostomie préalable.

Cette intervention ne peut étre faite & la
najissance et elle ne convient en pratique que dans
les cas ol le colon est inutilisable @ cause de 1é-
sions coliques ou rectales.

b) La coloplastie droite en position rétrosternale
selon la technigue de SHERMAN

Elle présente quelques avantages mais nous
avons vu sur Te plan anatomique et physiologique
1'inconvénient de prélever le colon droit. D'autre
part, le trajet rétrosternal semble étre & 1'origine
de plusieurs décés brutaux rapportés par JOUANNEAU
en 1952 (2 cas) ; la méme année par SEILLE et EDELMAN
(2 cas) par ORSINI (I cas) et par LORTAT JACOB (2 cas}.
L'explication la plus logique réside en une dilataticn
aiglie du transplant responsable d'une comporession

cardiaque.



INTERVENTION DE GAVRILIU

Préparation du tube Tube en place




c) La coloplastie transverse gauche selon WATERSTON

E11e offre plusieurs avantaages. Sur le plan
physiologique. I1 s'agit d'un transplant isopéris-
taltique anastomosé a 1'oesophage sus-diaphragma-
tique & chaque fois que cela est possible, conser-
vant ainsi la jonction oesocardiotubérositaire.

IT est placé dans le médiastin postérieur
comme 1'avait décrit pour la premiére fois LORTAT-
JACOB ; cette position permet un meilleur aligne-
ment de 1'oesophage cervical et thoracique avec le
transplant.

L'intervention se fait par une voie simple
et unique : une thoracotomie gauche dans le 7° es-
pace intercostal avec une phrénotomie circonféren-
cielle afin de respecter 1'innervation de la coupo-
le.

Elle permet de remplacer sans risques tout
1'oesophage et ce jusqu'au pharynx si nécessaire.
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L'AGE

Dés 1959, BATTERSBY, indique que sur 5 colo-
plasties réalisées, 2 enfants décédent. Il attribue
cette issue fatale, & une jeunesse particuliére et
d un faible poids.

En fait, dans les oesophagoplasties coliques,
le probléme de 1'dge se pose essentiellement dans
1'indication des atrésijes de 1'oesophage. Ailleurs,
ce sont des indications secondaires a un état clini-
que particulier, et i1 s'agit rarement d'enfants

dgés de moins de I an,

Pour les atrésies de 1'oesophage, piusieurs
attitudes sont & considérer. Pour certains, lorsqu’
i1 existe une indication d'oesophagoplastie colique,
il est préférable d'intervenir dés la naissance.
Ainsi, BENTLEY, rapporte deux cas de plastie & la
naissance, dont un succés complet, (1'autre enfant
décédant d'unecardiopathie). I1 pense que cette
intervention doit &tre précoce pour plusieurs raisons:
D'abord i1 estime que la longueur du colon trans-
verse est & cet dge 1d plus importante, que 1'idagntica-
tion des vaisseaux est beaucoup nlus facile car les mé-
sos ne sont pas gras, et qu'enfin la lumiére du colon
est stérile.
PETTERSON rapporte aussi un cas ol il intervient avec
succés ; SOAVE en c¢ite deux, et PETIT dans une série
de 9 coloplasties en cite 3. Mais beaucoup d'autres
essais ont été réalisés, sans réussite.



En fait, pour la plupart des auteurs, dans
les indications d'oesophagoplastie colique, au cours
des atrésies de 1'oesophage, i1 est conseillé de
pratiquer a la naissance,si besoin est, une ligatu-
re de la fistule oesotrachéale avec une gastrosto-
mie de type FONTAN, et une oesophagostomie cervi-
cale gauche. Ces deux stomies doivent étre entre-
tenues pendant toute la période d'attente, et en
particu]ier,‘1'oesophagostomie cervicale,
IT faut prendre garde que celle-ci ne se sténose pas,
car elle serait responsable d'encombrements par inha-
Tation de salive.
Cette oesophagostomie cervicale gauche présente un
autre avantage

E1le permet 1'apprentissage de la déglutition, en
attendant 1'oesophagoplastie.
Cet entretien du réflexe de déglutition est absolu-
ment fondamental, et doit é&tre poursuivi Jjuqu'a 1'&-
ge idéal de I an pu plutdt jusqu'au poids idéal de
I0 kgs. L'dge a en effet beaucoup moins d'importan-
ce que T1'état général.

Cette attente est nécessaire pour plusieurs
raisons : tout d'abord elle permet d'intervenir sur
un enfant dont Ta taille est satisfaisante, ensuite
elle évite les complications dues & la particulieée-
re fragilité du nouveau né atteint d'une atrésie
de 1'oesophage, enfin elle rend possible le dépista-
ge d'éventuellies malformations digestives qui serajent
peut-&tre une contre-indication & 1'oesophagoplastie
colique.



L'attitude de BORDE, d'attendre environ 2 mois
avant de pratiquer ce remplacement oesophagien, ne
semble pas souhaitable. En effet, il s'agit d'un temps
ou trop court, ou trop long. L'avantage d'un colon
de faible diamétre, avec absence d'un microbisme in.
traluminal n'existe pas, et T'avantage d'un enfant
en bon état géneral, avec un réflexe de déglutition
bien entretenu dans le milieu familial, n'apparait
pas.

Actuellement WATERSTON préconise 1'inter-
vention dés 6 mois. I1 considére en effet, que 1'en-
fant a atteint un poids satisfaisant d'autant que la
gastrostomie autorise une alimentation sans problémes,
De plus, la cavité thoracique est suffisante pour
donner une bonne voie d'abord.

IT refuse de pratiquer 1'intervention dans
la période néonatale ; car il estime que la vascu-
larisation est encore trés fragile de par la faible
diamétre des vaisseaux ; et puisque 1'indication la
plus fréquente est 1'Atrésie de type I, il existe
une impossibilité de pratiquer 1'intervention car le
tractus digestif sous-jacentd 1'atrésie n'a pas encore
fonctionné et est particuliérement petit.



LES SOINS PRE-OPERATOIRES

I1T s'agit de pratiquer une préparation locale
et générale, et un certain nombre d'examens complémen-

taires, afin d'amener le jeune patient 3 1'interventioxn
dans d'excellentes conditions.

vie pendant la premiére année de la vie de 1'enfant,
doit éventuellement &tre corrigée pendant les jours
précédant 1'intervention. I1 s'agit en effet d’un
enfant nourri par gastrostomie depuis la naissance
ou depuis quelques mois.

- La _période pré-opératoire. I1 faut dans un bit«:
pré-opératoire effectuer un examen clinique, biologigu
radiologique, et électro-cardiographique, qui permetire
de déterminer les soins pré-opératoires.

Cet examen appréciera 1'état général de 1'enfant, et
bien plus que le poids, il s'agit de savoir si 1'enfant
est en anabolisme positif ou en anabolisme négatif.

IT appréciera 1'état cardio-vasculaire : tension
artérielle, pouls, électro-cardiogramme ; 1'état res-
piratoire : radio-pulmonaire, éventuel dosage des gaz
du sang ; la fonction rénale, 1'état d'hydratation, ef
1'existence de troubles divers avec leurs retentisse-
ments. C'est & 1'issue de ce bilan que sera instituee
une réanimation pré-opératoire, en fonction de 1'état
dans lequel se trouve 1'enfant.

I1 faudra compenser les désordres que présente
ce futur opéré : désordre métabolique, ventilatoire,
cardio=-vasculaire ou thermique. Ces soins ont pour
objectif d'ahorder 1'intervention dans les meilleunes
conditions possibles, d'autant qUe celle~-ci n'est

i
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jamais urgente. Elle permet en outre d'assurer 1'é-

ventuelle prévention des complications post-opératoi-
res. Il convient ainsi de corriger tous les troubles

hydro-électrolytiques, acido-basiques, hématologiques
et surtout nUtritionneis, en assurant un apport éner-
gétique et protidique suffisant., Cette nutrition ast
réalisée par 1'intermédiaire de la gastrostomie, g
ce & des aliments contenant, le moins de résidus coli-

P

2

ques possible.

Une préparation respiratoire attentive doit &tre
instituée rapidement & 1'aide d'une kinésithérapie,
d'Aérosols et d'une éventuelle antibiothérapie. Une
enquéte bactériologique est faite surtout s'il existe
un signe clinique évocateur, et 1'intervention sera
reculée si un foyer infectieux est décelé au niveau
du pharynx, des urines ou des selles.

IT conviendra de pratiquer un lavement opaque
afin de contrdler les paramétres anatomigues, et les
gventuelles variations patho?ogiqUes, IT s'agit en
effet de déterminer la longueur de 1'angle splénique,
celle du colon sigmoide, de découvrir une éven-
tuelle malrotation, de rechercher attentivement la
présence éventuelle de polypes.de diverticules ou des
stigmates de colite. Une artériographie ne semble pas
justifiée pour objectiver les pédicules, d'autant
qu'elle peut porter atteinte, & la vascularisation qui
est absolument fondamentale dans 1'oesophagoplastie

coligue.

Si jusque 1&, on ne posséde aucune notion sur
le segment inférieur de 1'oesophage, on peut alors pra-
tiquer par 1'intermédiaire de la gastrostomie une opa-
cification de ce segment.
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En général, cette opacification a été réalisée
dés la naissance, au moment de la gastrostomie.

Si 1'oesophagostomie cervicale a &té réalisee
du cdté droit, i1 faut avant 1'intervention de

WATERSTON & proprement parler, transposer cette sto-
mie & gauche, car cette transposition da la fin de 1la
transplantation colique augmente la durée de 1'inter-
vention et peut entrainer des difficultés dans le
temps cervical (SOAVE).

’

/

- La_préparation_colique des _enfants : Elle sera
assurée essentiellement par 1'administration d'un ré-
gime sans résidus associé a du Sulfasuccithiazol (THIA-
CYL), des lavements du gros intestin avec un antisep-
tique (Betadine dilué), et la veille de 1'intervention,

=

un lavement de 40 & 60 cc de gliycérine.
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LA TRANSPOSITION COLIQUE

Aprés 1'anesthésie de 1'enfant, il convient tout
d'abord de retirer la sonde de gastrostomie, et de
placer 1'enfant en decubitus latéral droit, avec un
billot. Tout 1e champ thoracique gauche, ainsi que
le flanc gauche, et 1a région cervicale gauche, sont
préparésavec une solution antiseptique.

E1le est menée dans le 7° espace intercostal
gauche, et par abord trans-pleural : aprés section
du ligament triangulaire, 1'extrémitée inférieure de
1'oesophage est préparée, en prenant garde aux pneu-
mogastriques, et & 1'hiatus oesophagien. Cette pré-
paration premiére de 1'oesophage permet de constater
la possibilité d'une intervention de WATERSTON,

Si 1'oesophage n‘est pas de bonne qualite,
il faudra envisager une intervention de type BELSEY.
Ensuite, une phrénotomie circulaire, avec conservation
des nerfs phréniques est pratiquée, aprés avoir re-
péré les berges, par des points non résorbables en U,

On repére par la phrénotomie, 1'angle spléni-
que que 1'on décroche, aprés section du ligament
phréno-sp]éno-cqlique, et on attire 1'ensemble du co-
lon transverse et de 1'angle splénique dans le thorax:

trés ajisément.



I - Thoracotomie dans 1le
7° espace.

2 - Phrénotomie circulaire

3 - Exposition du colon trans-

verse.
Etude de la vascularisatios




IT est quelquefois nécessaire de décoller le
colon descendant en libérant le fascia d'accolement.

On débarrasse le colon transverse des inser-
tions epipioiques et on libére complétement le méso-
colon afin de pouvoir étudier par transillumination
la vascularisation colique.

Le prélévement du colon transverse et du co-
lon descendant est centré sur 1'artére colique supé-
rieure gauche. Ce choix est confirmé qu'aprés une
étude trés attentive et une éventuelle épreuve de
clampage, si nécessaire.

On peut mesurer grossiérement en per-opératoi-
re la 1ongUeUr désirée, en se souvenant qU‘i] vaut
mieux posséder une trop grande 10ngUeur du coté de
l1tangle droit qUi va monter dans la région éervica1e,
p1ut6t qUe d'en avoir trop peu, et qUe la 1ongUeur
doit étre rapportée sur 1'axe vasculaire et non sur
le tube digestif. On décide en fonction de ces élé-
ments (1ongUeur désirée et vascularisation), 1'em-
placement des sections coliques ; on peut ainsi
obtenir un transplant court ou long..

- Le transplant court : on lie 1'arcade de
RIOLAN avant 1'arrivée d'une éventuelle colica
média accessoria et la section du transverse est

réalisée en regard.
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TRANSPLANT COURT

TRANSPLANT LONG
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- Le transplant long : i1 faut lier 1'arteria
colica media trés prés de son origine et l1'arcade
bordante en regard de la position choisie de la
section colique.

La section sur le colon descendant est & peu
prés identique qu'il s'agisse d'un transplant court ou
long. Elle se fait au deld de 1'arteria colica sinis-
tra aprés 1igat0re de 1'arcade bordante en regard
de Ta section colique.

Un nettoyage attentif de 1la lumiére du colon
est réalisé par unammonjumquaternaire. Le transplant
est placé sous un champ humide, la suture co]wque
termino-terminale est réalisée en un pian extra-mu-
queux,

On ferme la fenétre mésocolique. Cette fer-
meture est le plus souvent malaisée mais toujours

réalisable.
On peut alors vérifier 1a bonne vascularisa-~

tion artérielle et veineuse du transplant éo]ique.

Un orifice dans le diaphragme est pratiqué a
gauche I1 est Targe d'un centimétre et se situe a
peu prés a 3 centimétres du hiatus oesophag1en

On passe le transplant aprés avoir créé un



4 - Prélévement du greffo
colique vascularisé par
T'atrésie colique supé-
rieure gauche.

5 - Création d'un orifice
diaphragmatique a 3 cms
du hiatus oesophagien
et dissection du passace
du colon en arriére de
T'estomac, du pancréas
et des vaisseaux spléni-

ques.

6 - 0On attire le colon dans
le thorax.
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passage , en arriére de 1'arriére cavité des épi-
ploons, du pancréas et des vaisseaux spléniques.

Ce passage est essentiel, car ainsi on
gagne de la longueur sur le pédicule. I1 faut alors
se souvenir qu'une traction excessive entrainerait
un ralentissement du retour veineux et par conséquent
une ischémie,

Le colon est &tendu dans le médiastin posté-
rieur, & la place de 1'oesophage. La suture inférieu-
re colo-oesophagienne est pratiquée en utilisant la
plupart du temps un artifice attribué & REHBEIN. Cet
artifice de Ta lame porte-vaisseaux permet de faire
une anastomose l1a plus directe possible, sans léser
la vascularisation, et ainsi, le siphon habituel de
cette oesophagoplastie colique est évité au maximum,
La perforation du déme pleural est un temps délicat
de 1'intervention car i1 s'agit d'un geste pratiqué
d 1'aveugle. Le passage se fait au moyen d'une lon-
gue pitnce, et Ta dissection est poursuivie au doigt
entre les vaisseaux sous-claviers. Une incision cer-
vicale dans les plis du cou est pratiquée par laquel-
le on améne 1'extrémité supérieure du transplant co-

Tique

La phrénotomie est alors fermée aux fils non
résorbables, puis ensuite, la thoracotomie sur drai-
nage irréversible.



7 - L'anastomose colique infé-
rieure est réalisée en
termino-terminale sur
1'oesophage sus-diaphrag-
matique.

8 - Le colon est disposé en
avant de la colonne tout
prés du 1it oesophagien.
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On fixe & la peau, en éversant, 1'extrémité
supérieure du transplant, afin de pouvoir contréler
dans les jours suivants, son ban état

Cette anastomose cervicale différée, n'est
pas dans la technique initiale de WATERSTON ., qui
pratique une anastomose d'emblée, «vec passage d'une
sonde trans-anastomotique. MARTIN-FLEGE a démontré
T'intérét de cette anastomose cervicale différée.
Elle permet : tout d'abord de contréler la bonne
vascularisation de 1'extrémité supérieure du greffon,
celle-1a méme qui est la plus éloignée du pédicule
vasculaire,

Lors des manipulations per-opératoires, le
colon secréte, -mais i1 existe un iléus réflexe, et
ainsi s'accumule les sécrétions qui peuvent lors de
la reprise de la motricité refluer et inonder le sys-
téme respiratoire,

MARTIN-FLEGE ajoutent que 1'anastomose cervi-
cale retardée est faite alors que le transplant a dé-
jad subi une certaine fixation, et qu'ainsi il n'y a
aucune traction sur 1'anastomose cervicale. Cette
meilleure condition de suture est en fait tout a fait
théorique, et il semble méme que les fistules cervi-
cales soient plus fréquentes lorsauela suture est fai-
te en deux temps.

L'attitude ne doit pas étre rigide ; le temps
cervical est variable en fonction des indications,
s'il existe une oesophagostomie cervicale, il sera
différé , autrement il sera fait dans le méme temps.
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Le retrait du drain thoracique est rapide,
aux environs de la 48° ou de la 7?° heure. La repri-
se de 1'alimentation par la gastrostomie se fait dés
la reprise du transit. Dix jours aprés cette premié-
re intervention si cela est nécessaire, on pratique
1'anastomose oeso-colique supérieure.

Le plus souvent, i1 est préférable de faireavant
une opacification du transplant par ingestion de pro-
duits opaques dans la stomie cervicale colique.

Ce transit de contrdle permet de préciser 1'é-
tat de 1'anastomose colo-oesophagienne inférieure,
et 1'éventualité ou non d'un reflux gastro-oeso-co-
lique.

Les 2 orifices cervicaux sont excisés et les
extrémités de 1'oesophage cervical et du transplant
colique sont 1ibérées pour permettre une anastemose
la plus directe possible,

La reprise de 1'alimentation per-os se fait
aux environs du I0° jour aprés la remise en circuit
cervicale, s'il n'existe pas de fistule cervicale.

Un transit opaque est alors réalisé par les
voies normales ; an pratique 1'ablation de la gas-
trostomie , si le contrdle radiologique est satis:-
faisant et si T'alimentation per-os est suffisante.

\

En fonction des indications, i1 peut y avoir
des variations dans la technique chirurgicale,

S'i1 s'agit d'une atrésie de 1'oesophage, 1la
technique'est utilisée telle qu'elle a été& décrite,.



Par contre, s'il s'agit d'une sténose causti-
que, T'anastomose cervicale supérieure peut étre
faite dans le méme temps que 1'intervention de
WATERSTON . I1 nous apparait, en effet, qu'il y a
plus a*inconvénients & retarder cette anastomose,
gu'a la pratiquer d'emblée, quand la vascularisation

du transplant est bonne:

- i1 n'existe pas d'oesophagostomie cervicale

- on évite une deuxiéme anesthésie et on raccourcit
1'hospitalisation

- on peut placer le transplant dans une meilieure
continuité avec 1'oesophage cervical,

Quant & 1'anastomose inférieure,plusieurs tech-
niques peuvent étre utilisées : tout d'abord, si Tle
tiers inférieur de 1'oesophage, est jugé sain au cours
du transit ayant prouvé la sténose caustique et pen~
dant 1'intervention, une anastomose directe sur 1'ce-
sophage peut étre réalisée.; elle permet ainsi de con-
server la jonction oeso-cardio-tubérositaire. Cepen~
dant, il s'agit d'une anastomose qui est faite sur
un segment oesophagien, en général 1€sé par le pro-
duit caustique ; c'est pourquoi il est probablement
préférable au moindre doute de pratiquer une anasto-
mose directe du transplant sur 1'estomac. Ainsi
BELSEY implante la plastie @ la face postérieure de
1'estomac, au tiers de la distance entre le cardia et
le pylore, Cette implantation permet au transplant
d'avoir une longue portion intra-abdominale qui peut
étre comprimée par 1a pression abdominale en arriére
du corps gastrique., Il y a dans cette situation, un
mécanisme-valvulaire qui est d'aprés 1'auteur, tout
a fait efficace,
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ANASTOMOSE COLIQUE INFERIEURE

Lorsque 1'oesophage sus-diaphragmatique
n‘est pas utilisable 3 1'anastomose in-
ferieure est faite directement sur la
face postérieure de 1'estomac,



Pour beaucoup d'autres, 1'anastomose peut se
faire sur la face antérieure ; elle est en effet plus
pratique quand il s'agit d'un transplant rétro-ster-
nal et i1 a été décrit de nombreuses techniques pour

rendre continente cette anastomose.

Enfin, i1 semble qu'une pyloro-plastie soit
indiquée dans ces cas d'snastomose directe, sur 1'es-
tomac ; toutefois, WATERSTON anastomose le transpiant
dans ces sténoses caustiques & la maniére de BELSEY
et pourtant i1 ne pratique pas de pyloro-plastie.
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LES DIFFICULTES PER~-OPERATOIRES

Cette intervention de WATERSTON présente un
certain nombre de difficultés. La premidre réside
dans T'anastomose colo-colique. Elle peut étre dif-
ficile si Ta longueur du transplant est importante,

Chez 1'enfant, cette difficulté est tout &
fait minime, et 1'exiguité de Ta profondeur du
champ opératoire place 1'anastomose quasiment dans
une position intra-thoracique.

En fait, le probléme intra-abdominal le plus
important, est dans la fermeture de la bréche méso-
colique.

Cette fermeture est particdiiérement diffi-
cile a faire par la thoracotomie dans le 7° espace.

Elle peut tout de méme &tre réalisée et il
ne semble pas que des cas d'engagements dans cette
fenétre mésocolique aient été décrits dans la 1it-
térature.

Bien entendu, cette voie d'abord de 1'inter-
vention de WATERSTON rend difficile la pratique d'une
pyloro-plastie, si 1'anastomose inférieure est plocée

au niveau de 1‘'estomac.

L'autre difficulté technique dont on a déja
VU 1'importance pour Te bon fonctionnement de la
plastie co1ique, est de placer le transplant en po-
sition intra-médiastinale, avec une bonne tension
qui évite la formation de siphons.
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anastomose oesophagocolique termino-terminale simple
création d'un siphon néfaste

-

Artifice de WATERSTON

IT est dangereux car i1 faut lier des vaisseaux



Le probléme semble pouvoir étre résolu par
1'intermédiaire de 1'artifice de REHBEIN, qui per-
met de diminuer Ta longueur du transplant vers le
bas sans 1éser la vascularisation précieuse du
transverse.

Cet artifice de REHBEIN consiste essentiel-
lement & pratiquer une résection colique en lais-~
sant du c6té du bord méso-colique, 1a partie mus-
culeuse et séreuse. On peut alors faire une anas-
tomose directe sans difficultés, et en &tant cer-
tain de ne pas avoir 1é&sé la vascularisation.

Une section franche de Ta partie inférieure du
colon comporterait des risques en ce qui concer-
ne 1'arcade bordante qui est toujours trés prés
de la paroi colique.

De p]Us, la persistance de la portion mus-
culeuse et séreuse permet de conserver les petites
anastomoses qui sont présentes au niveau de la
séreuse de ce bord méso=-colique,

Le passage du dbéme pleural présente un carac-
tére d'incertitude par une thoracotomie dans le 7°
espace, Il s'agit en effet de réaliser un passage
assez important pour le transplant, au niveau du do-
me pleural gauche, prés des vaisseaux sous-claviers.,
et du canal lymphatique. Pour certains auteurs, et
en partiéh]ier chez les grands enfants o0 le thorax
est déja vaste, on peut faire une dissection du déme
p]eUra] d vue par une deuxiéme thoracotomie gauche,
plus petite dans le 4° espace.
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Artifice de REHBEIN

On ne laisse sur le bord mésocolique
que Ta séreuse qui porte les vaisseaux

L'anastomose peut ainsi se faire sans
siphon, et sans avoir 18sé la vascularisation



o
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Enfin, la reprise cervicale pour pratiquer
T'anastomose oeso-colique supérieure, pose deux
probléemes, celui d'une nouvelle dissection d'or-
ganes qui sont tout juste enveloppés d'un tissu ci-
catriciel, et celui de placer cette anastomose de
la fagon la plus rectiligne possible,

I1 existe forcément un coude que 1'on doit
Timiter si 1'on ne veut pas avoir de troubles dys-.

phagiqUes dans les suites.

En effet, pour ne pas l1éser la vascularisation
ou les nerfs récUrrents, on peut étre tenté de dis-
séquer trop faiblement les 2 extrémités et de laisser
ainsi persister un coude dont T'effet sur la dégluti-
tion est tout a fait néfaste,

D'autre part, 1'ensemble du transplant passe
entre le muscle sterno-cléido-mastoidien en avant,
et le pédicule vasculaire en arriére. Cette posi-
tion peut amener une sténose si on n'a pas pris gar-
de de pratiquer une dissection suffisamment généreuse.



LA CONDUITE ANESTHESTQUE

Au cours de T1'acte opératoire, plusieurs
problémes se posent Tors de 1'anesthésie et en parti-
culier, les conséquences de la voie d'abord, de
la position de T'enfant, des manoeuvres chirur=-

gicales.

lLa thoracotomie par le 7° espace avec la
phrénotomie gauche, présente un retentissement
ventilatoire non négligeable. De méme, la posi-
tion de 1'enfant en decubitus latéral droit, avec
mise en place d'un petit billot, peut entrainer
des perturbations sur 1'hémi-thorax contro-laté-
ral.

Ces deux éléments peuvent déclencher des
pertUrbations respiratoires et circulatoires, dont
i1 faudra assurer un contrble parfait tout au cours
de T'intervention,

L'acte chirurgical lui-méme, par sa durée,
en moyenne 3 heures, est peu hémorragique, mais
tout de méme choquant, & cause des différentes
manoeuvees chirurgicales.

En dehors de 1'incision de la peau qui per-
met en fait de vérifier la profondeur de T'anesthésic,
1'ouverture du thorax et de la plévre nécessitent
une respiration contrdlée, et donc une intubation.



La compensation de la perte sanguine doit
commencer tout de suite et étre suivie de fagon
attentive.

Certains temps opératoires, comme 1a mo-
bilisation du colon aprés phrénotomie, sont cho-
quants et peuvent étre la source d'hypotension
et de choc.

IT nécessiteront donc une anesthésie pro-
fonde avec éventuelle curarisation.

Par contre, d'autres temps opératoires,
comme 1'anastomose termino-terminale colique,
ne nécessitent qu'une anesthésie 1égére,

L'ensemble de ces éléments vont déterminer
1a ligne de conduite de 1'anesthésie.

La prémédication ou pré-anesthésie est uti-
le puiqu'il s'agit d'un enfant et que 1'interven-
tion peut étre chquante comme nous 1'avons vu.

Elle Comportera des anxiolytiques, des
substances anti-émétiques, des tranquillisants

=

sauf contre-indications formelles & leur emploi.

Ces drogUes ont poUr but de produire Tla
somnolence de 1'enfant, de soU]ager son agitation,
et de réduire 1'hyper-réflectivité sympathiqde et
para-sympathiqﬂe.

Elles entrainent aussi une diminution de
1'hyper salivation, Elle est prescrite en général
une heure avant 1'intervention par voie intra-
muséu]aire,bﬂc¢a1e ou rectale, et se compose



d'un vagolytique de type atropine, & la dose de
I/4 de mg/kg pour les enfants au-dessus de I0 kgs,
associéa a des drogues telles que 1'Alimémazine,
I mg par kg, ou le Diazepam, I/3 de mg/kg, et le
gardénal-sodique, I/2 cg/kg jusqu'a un maximum de

7 cgs.

Aprés avoir préparé 1'ensemble du matériel
anesthésique, 1'enfant qui est & jeun depuis 6
heures minimum, est mis sur la table d'interven-
tion en décubitus dorsal. Il sera ensuite, apreés
intubation trachéale, placé en position requise
pour 1'intervention, c'est-a-dire en decubitus
latéral droit, avec billot.

On place des éléments de surveillance, com-
me 1'é@lectro-cardiographe, les sondes thermique
et vésicale.

La température sera contrdlée pendant toute
1'intervention afin de prévenir une hypothermie.

Différentes mesures préventives sont d'ailleurs
prises. Les membres de 1'enfant sont enveloppés de
coton cardé, de jersey, ou de feuilles d'aluminium ;
la table d'opération contient une résistance chauf-

fante ou est recouverte d'un matelas & circulation
d'eau chaude,

Un abord veineux est indispensable; i1 doit
dtre excellent et i1 sera recherché et placé par
1'intermédiaire d'un cathéter per-cutané, et Si
besoin est par une dénudation,



IT s'agit d'une anesthésie générale, qui né-
cessite 1'introduction d'anesthésiques généraux dans
1'organisme, soit par une voie respiratoire, soit
par voie intra-veineuse, ou les deux associées.

L'induction anesthésique n'est débutée que
si les conditions suivantes sont remplies

- un abord vasculaire certain,

- une surveillance électro-cardiographique

- une installation correcte de 1'enfant.

Elle fait appel & des produits anesthésiques,
et la prudence s'impose dans les doses, les concen-
trations et la vitesse d'injection.

Elle peut se faire en respiration spontanée,
au maque par inhalation de vapeurs d'halotane, vé-
hiculées avec un mélange d'oxygéne et de protoxyde
d'azote a 50 %.

On poursuit cette induction jusqu'@ 1'obten-
tion d'un état anesthésique adéquat & 1'intubation.
Cette induction peUt dtre aussi réalisée par voie
intra-veineuse, avec soit du penthotal en employant
une solution diluée & I %, injectée lentpement a
faible dose, I/2 & 1 Cg par kg, associée a un myo-
résolutif de bréve durée d'action, comme le succi-
cUrarium, a la dose de I mg par kg, soit 1'associa-
tion de diazepam et d'un curarisant, ou soit un
mélange neurolept—ana]gésiant dont ceux les plus
frégquemment employés sont : Droleptan-phénopéridine,
Diazepamnpentazoéine.
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Un curare est assccié afin de permettre une
intubation ; soit lepto-curare, soit pachy-curare.

On maintient cette anesthésie par un mélange
d'oxygéne et de protoxyde d'azote dans la proporticn
de 50 %, en association avec différentes drogues que
sont 1'Halothane, ou bien des agents intra-veineux
qui sont injectés en fonction des temps opératoires
et des données cliniques : Un analgésique du type
Pentazocine, Pethidine, ou phénopéridine ; un tran-
quillisant de type Diazepam ; un Neuroleptique de
type Droleptan et un curare.

L'intervention de WATERSTON nécessite un cer-
tain reldchement musculaire. I1 peUt étre réalisé
par une anesthésie profonde ou bien par une curari-
sation. Le di-allyl-nor-toxiférine a la dose de
0,05 a 0,10 mg par kg, ou le bromure de panhcuro-
nium & 0,05 & 0,I0 mg par kg, assurent un retdchement
satisfaisant et sont bien tolérés du point de vue
circulatoire. Lagallamine peut également &tre utili-
sée essentiellement en association avec 1'Halotane.
L'effet tathycardisant du permier neutralisant, 1'ef-

fet bradyéérdisant du deuxiéme.

La ventilation per-opératoire sera impérative-~
ment assistée tout au long de 1%intervention afin
d'"éviter toutes complications ventilatoires et cir-
cﬁ]atoires, et afin de prévenir les perturbations
des échanges respiratoires dies aux agents anesthé-
siques, a la position opératoire, et a la voie d'a-
bord.



Cette assistance ventilatoire se fait soit
manuellement, soit mécaniquement, par 1'intermé-
diaire d'un respirateur. On peut étre amené & con-
troler per-opératoirement les gaz du sang.

La surveillance du malade au cours de 1'anes-
thésie est clinique et instrumentale. Elle permet
de noter les constantes cardio-vasculaires (tension
artérielle, fréquence et qualité des bruits cardia-
ques, examen du tracé scopique). Les signes respi-
ratoires (auscultation permanente, rythme respira-
toire, aspiration trachéale per-opératoire), les
signes tégumentaires (le pouls capillaire, le rem-
plissage capillaire périphérique, la coloration des
téguments, la chaleur des extrémités, la sudation
éventuelle, le tonus des extrémités), les signes
oculaires {(position des pupilles, diamétre pupillai-
re), 1'observation du champ opératoire, le volume
de la perte sanguine, les variations thermiques, la
diurése horaire.

La réanimation per-opératoire comporte

- une compensation exacte et sans retard des
différentes pertes sanguines qui sont, en général, de
250 cc.

- un apport hydro-électrolytique, afin de pal-
lier aux pertes normales et anormales,

- la correction des troubles cardio-vasculai-

res, apreés avoir recherché les causes,



- la normalisation de 1'hypothermie et de
1'éventuelle acidose métabolique per-opératoire.

En fin d'intervention, la réexpansion pul-
monaire aprés la fermeture de la thoracotomie et
la mise en place des drains thoraciques, est assu-
rée par 1'intermédiaire de 1'examen clinique, mais
aussi d'une radiographie pulmonaire per-opératoire
sur la table d'intervention.

C'est aprés ce contrdle et un examen clini-
que qui recherche la bonne tonicité du malade, Ta
températUre centrale, 1'état de la coloration des
muqueuses, que 1'on peut envisager une extubation,
et 1'éventuel transport de 1'enfant dans 1'unite
de réanimation.

IT faut alors surveiller soigneusement ce
réveil pour pouvoir dépister les complications éven-
tuelles.



LA PERIODE POST-OPERATOIRE
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Elle est essentiellement fondée sur 1'examen
régulier et minutieux de 1'8tat clinique, biologique
et radio]ogiqﬂe. Les soins consistent en une réani-
mation parentérale qui est nécessaire afin de satis-
faire les besoins de 1'opéré et 1'attente de la re-
prise de 1'alimentation par la sonde de gastrosto-
mie laissée en p1a¢e.

On assure une ration hydrique et &lectroly-
tique de base ajUstée en fonction des pertes, de
1'état clinique, du bilan é]ectro]ytique. Une poly-
vitamino-thérapie est assurée et la ration calori-
que est apportée par des hydrates de carbone (gluco-
se), par des protides dés le deuxiéme joUr post-
opératoire, avec des protéolysats de type aminosol,
ou bien des solutions d'acides aminés synthétisés
de type vamine, et par des Tipides.

On doit s'assurer de 1la Compensation des
pertes sangbines'extériorisées par les drainages ;
de la correction de 1'acidose métabo1iq0e , de
la bonne fonction ventilatoire. On prescrit un
traitement de 1'agitation post-opératoire et une
antibiothérapie & Targe spectre, éventuellement
modifiée dans un deuxiéme temps.



En effet, cette intervention de WATERSTON
est susceptible d'entrainer des Comp]ications
infectieuses et mécaniques pouvant amener une
insuffisance respiratoire (pleurésie, atélectasie).

La surveillance de la fréquence respiratoire,
la recherche de battements des ailes du nez, de ti-
rage, de cyanose, permettront d'ajuster la thérapeu-
tique.

Si 1'état de 1'enfant est satisfaisant, une
-ventilation spontanée est assurée avec la mise
en position semi-assise de 1'opéré dans son 1it.

Si cette ventilation n'est pas efficace, on
peut &tre obligé de placer le malade sous respira-
teur.

En effet, 1'enfant est menacé d'hypo-venti-
lation alvéolaire, et d‘hypoXie post-opératoire,
secondaire a la thoracotomie, & Ta phrénotomie, et
aux effets résiduels de 1'anesthésie générale.

Le sevrage de cette respiration artificiel-
le se fait en général rapidement.

Les drains thoraéiques en siphonnage sont
surveillés et 8tés entre la 48 ° et la 72 ° heure.

Des aspirations pharyngéesfréquentes sont
réalisées ; des aérosols associés a une kinésithé-
rapié respiratoire, une oxygénothérapie, une
atmosphére humide , ont poUr réle de lutter contre
1'infection bronéhique.
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Des radiographies post-opératoires, des éven-
tuels gaz du sang sont réalisés jusqu'a 1'abla-

tion du drain thoracique

I- Infectieuses

- Thoraciques : les manipulations d'un frag-
ment de colon méme bien préparé dans la cavité pleu-
rale sont susceptibles d'entrainer une contamination
microbienne et de provoquer une pleurésie purulente.

- Respiratoires : 1'anesthésie, la position
en decubitus latéral per-opératoire, 1'ouverture du
thorax et du diaphragme, la place du transplant sont
autant d'é&léments susceptibles d'entrainer des syn-
dromes d'hypoventilation avec encombrement trachéo-
bronchique, atélectasies =2t éventuelles complications
infectieuses respiratoires. I1 faudra dépister ces
anomalies par des radiographies systématiques post-
opératoires.

- Digestives : Ta suture colique se fait en
général dans de bonnes conditions mais elle peut
étre susceptible de fistuliser et provoquer une
abcédation intra-abdominale voire une fistule di-
gestive extériorisée.



2- Vitalité du transplant

Nous avons vu 1'intérét de ménager la vascula-
risation artérielle et veineuse du transplant ; le
plus grave échec responsable souvent du décés du pa-
tient, reste la nécrose du transplant, qui se mani-
feste par un syndrome grave toxi-infectieux avec
signes respiratoires provoqués par la médiastinite.

I1 s'agit presque toujours d'une erreur tech-
nique. La seule possibilité thérapeutique est alors
une réintervantion zvec exérése de la zone nécrosée
et une nouvelle double exclusion.

Une autre éventualité proche a &té décrite
par SOAYE sous la forme d'une torsion sur son axe
du transplant intra-thoracique. Le voivulus entraine
une ischémie et une nécrose.

3- Les fistules

- Cervicales

Les fistules les plus fréquentes sont cervi-
cales ; elles ne sont pas en général catastrophiques
et n'entrainent pas de médiastinite ; elles apparats-
sent le plus souvent rapidement aprés la suture mais
elles peuvent encore se produire tardivement voire
plusiaurs mois aprés. Elles se manifestent par 1'ap-
parition d'un abcés cervical qui dévoile la fistule
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lors de son ouverture. Eiles s'obljtérent facilement
et si elles persistent plus de I5 ou 20 jours elles
sont la preuve d'un obstacle sous-jacent.

Pour certains, elles sont secondaires a la
médiocre vascularisation de 1'oesophage cervical,
pour d'autres la responsabilité réside dans la sutu-
re faite dans un deuxiéme temps ; on est en effet,
obligé de pratiquer une nouvelle dissection, ce qui
augmente les risques de dévascularisation des deux
extrémités,

Le seul inconvénient vrai de ces fistules
cervicales est dans la plus grande fréquence, des

sténoses résiduelles sur cette anastomose.

- Thoraciques

Elles sont trés rares mais bien plus graves
car la fistulisation est intra-pleurale. Elle se
fait en général rapidement et s'extériorise par le
drain thoracique. Une exclusion par aspiration bi-
polaire peut &tre intérassante (aspiration dans Tle
transplant, aspiration dans 1'estomac par 1'orifice
de gastrostomie).

4- La déglutition

La reprise de la déglutition en particulier
pour les enfants porteurs d'une atrésie de 1'oesopha-
ge, peut étre @ 1'origine de difficultés,
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IT est facile de remédier & cet inconvénient,
si on a pris la précaution d'apprendre & 1'enfant
le réflexe de la déglutition.

Cette &ducation demande une collaboration des
parents qui ne comprennent pas toujours 1'intérét
d'alimenter 1'enfant par la bouche alors qu'il por-
te une oesophagostomie cervicale,

- Pour certains auteurs, ce réflexe doit étre
appris a 1'occasion de chaque gavage par la gastros-
tomie afin de restituer le plus fidélement possible
la physiologie intestinale,

‘ Si la déglutition est difficile voire refusée
par 1'enfant, i1 faudra assurer un nursing intense
qui aboutit toujours & un bon résultat,

5- L'état général

Les enfants ayant subi une intervention d'oe-
sophagoplastie colique ont plusieurs raisons d'avoir
une altération de 1'état général : tout d'abord bien
entendu 1'acte opératoire ; mais aussi la suppression
d'un fragment colique, qui méme s'il intervient peu
dans la digestion peut entrainer des troubles temp-
porajres de 1'absorption, surtout s'il s'agit d'une
plastie avec le colon droit.
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6- Complications hémorragiques

IT s'agit essentiellement de 1'ulcére gastri-
que de STRESS qui peut étre responsabie de compli-
cations hémorragiques précoces.

7- Le reflux gastrique

Pour 1a plupart des auteurs, le reflux gastri-
que dans le transplant aprés 1'intervention de type
WATERSTON n'existe pas ; alors que dans les autres
types d'oesophagopiastie colique, ils existent plus
fréquemment avec éventuellement des ulcérations pep=
tiques,

Cependant, des données physiologiques parais-
sent troublantes. Ainsi MILLER en prenant les pres-
sions dans le transplant observe une pression de
base dans le colon & -2,2 c¢cm d'eau ; c'est-a-dire
qu'en permanence il existe une pression négative,
susceptible de provoquer un reflux qui théoriquement
devrait étre annulé par la présence du sphincter du
bas oesophage. Le fonctionnement de ce sphincter
est maintenant bien connu chez 1'adulte avec en par-
ticulier 1'action de la gastrine mais 11 est beaucoup
moins connu chez 1'enfant et par exemple i1 n'existe
pas actuellement d'explication logique a la plus gran-
de fréquence des reflux chez 1'enfant.

D'autre part une &tude systématique de la jonc-
tion oeso-cardio-tubérositaire , menée par VENKATACHALAM
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a montré que 63 % d'une population sans troubles cli-
niques présentent une anomalie de cette jonction si
on se référe aux critéres de normalité.admis actuel-
lement (critéres radiologiques, barométriques et cli-
niques).

Plusieurs théories expliquent la motricité de
1'oesophage mais il semble que celle du clavier cen-
tral de CHAUVEAU-MOISSO soit la plus communément
admise : " La mise en jeu successive des divers é&lé-
ments de la commande nerveuse centrale de la dégluti-
tion a 1ieu inéluctablement dans un ordre obligatoi~
re et bien déterminé, lors de la stimulation des af-
férences de la zone sensible de WASSILIEF (zone lin-
guo=-palato-pharyngée) par le contact des aliments
sur cette zone. Un tel contact suffit ainsi & déclen~
cher le péristaltisme oesophagien, mais seulement
aprés les mouvements réflexes du temps pharyngien
de la déglutition. C'est ensuite par une harmonieuse
coordination synergique entre le reldchement du
sphincter inférieur de 1'oesophage et 1'onde péris-
taltique parvenue en cette région, que le clavier
central assure son dernier acte, le temps cardial

de Ta déglutition ",

On comprend alors mieux les difficultés d'a~
daptation de la jonction oeso~cardio-tubérositaire.

En effet, les études des pressions intra-
coliques et les é&tudes cinéangiographiques ont per-
mis de constater que Te bol alimentaire chemine dans



un transplant inerte grdce & la pesanteur et surtout
a Ta contraction pharyngée qui le propulse.

I1 est trés vraisemblabie que toute la jonc-
tion oeso-cardio-tubérositaire ait un certain temps
d'adaptation puisque les contrbéles €loignés faits
entre autres par WATERSTON montrent une ouverture
correcte du sphincter du bas oesophage, et 1'absence
de reflux.

De plus, dans la pathogénie du reflux i1 faut
rappeler que tout geste chirurgical sur 1'étage sus-
mésocolique est susceptible d'entrafner 1'apparition
d'un reflux (GEFFROY) et en particulier la préseance
d'une gastrostomie.

8 - Les autres complications immédiates

IT s'agit essentiellement

- de complications cardio~-vasculaires comme
une tachycardie supra-ventriculaire,
de complications rénales comme une oli-

]

gurie,

de complications infectieuses générales

a type de septicémie et de choc toxi-infectieux,

de complications métaboliques & type d'a-
cidose métabolique, et d'Hypoglycémie.

- de complications digestivas, comportant
surtout une difficulté de reprise du transit, ou bien
une reprise du transit en diarrhées,

- de complications thermiques,

]
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I- Sténoses
1T en existe deux sortes

- limitées : les sténoses intrinséques cica-
tricielles sur les anastomoses supérieures ou infé-
rieures, bien plus fréquentes s'il y a eu une fistu-
le.

I1 existe aussi des sténoses extrinséques dues au
passage délicat, au niveau de 1'orifice supérieur

du thorax et au niveau du diaphragme.

L'intérét de 1'intervention avec la mise en place
intra-médiastinale du transplant réside dans Te
parfait alignement théorique des portions oesopha-
giennes avec le colon transplanté. En fait, 1'inter-
vention étant souvent menée en deux temps, la repri-
se cervicale entraine trés souvent une coudure res-
ponsabie de géne & la déglutition. I1 faut aussi
souligner que seul un décroisement avec 1'aorte
pourrait amener 1'extrémité supérieure du transplant
dans 1'axe de 1'oesophage cervical,

Dans les cas ol celui-ci est nécessaire, le
passage du transplant & travers le diaphragme peut
provoquer une sténose par 1'@troitesse de 1'orifice.
BATTERSBY pour prévenir ces sténoses fait une inci-

sion cruciforme sur le diaphragme.
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- Complétes

I1T s'agit de cas rares mais décrits, de sténo-
ses cicatricielles complétes par ischémie chronique
du colon (4 cas par HONG et I cas par SINGH). A 1la
réintervention, les auteurs trouvent & la place du
colon transplanté, un &lément fibreux peu vasculari-

sé, Il s'agit d'une dégénérescence 4 long terme dont
1'origine est probablement vasculaire,

2- OCCLUSIONS

La fermeture de la fenétre mésocolique est
difficile au cours de 1'intervention de WATERSTON,
cependant i1 n'y a pas eu d'engagements herniaires
décrits dans la 1ittérature,

Par contre, les auteurs relévent des occlu-~
sions sur brides avec un taux de fréquence voisin
de celles survenant aprés une intervention abdomi-~
nale.

3- HEMORRAGIES

Les complications hémorragiques sont & vrai
dire rarement décrites et la plupart du temps i1
s'agit d'ulcéres peptiques sur Te transplant ou sur
1'oesophage laissé en place.



- 87 -

Ba e e o R tm K3 6m Cm Tm R MM oD oM OB FB G GU BN B TR R GX 63 P KR OB SO FD G G S Oo BB Ga DN FD U3 0D 6D MO GY W3 e 0%

M2 2 Cn T I e DR s n W Gm wm ot W O WO OM N 4a TN 6u om ™o

1) Dégénérescence

Pour JOSKE et BENEDICT, le risque de dégéné-

rescence de 1'oesophage laissé en place est 22 fois
plus grand que chez un sujet normal ; cependant cette
proportion statistique est réalisée sur les oesopha-
ges sténosés et toujours en fonction ; cette fréquen-
ce doit é&tre beaucoup moins importante sur un oesopha-
ge sténosé mais non utilisé. Les risques dus & 1'exé-
rése de 1'oesophage sténosé& sont alors plus grands que
les risques de dégénérescence.
D'autre part, 1'oesophagectomie totale supprime les
pneumogastriques et entraine souvent les éventuelles
séquelles secondaires aux vagotomies associées d une
pyloroplastie.

2) Abcédation

L'oesophage laissé en place peut s'abcéder,
C'est ainsi que CHIEN décrit le cas d'un pa-
tient dont le segment aveugle d'un oesophage com-
plétement sténosé s'était dilaté, puis avait rompu
sa suture supérieure. La poche infectée s'était alors
drainéepar 1'incision cervicale. I1 traita cette
abcédation au moyen d'une irrigation faite d'une solu-
tion d'acide hydrochlorique & I8 %.
REICHLE rapporte un cas d'abcés intramédiastinal sur
1'oesophage laissé en place, survenu 6 ans aprés une
plastie pour sténose caustique.
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3) Perforation

L'oesophage peut se perforer et OTHERSEN et
CLATWORTHY rapportent le développement d'une fuite
sur 1'ocesophage laissé en place, nécessitant une
reprise par thoracotomie droite avec oesophagectonie.

4) Dilatation

Des formations kystiques peuvent se dévelop
per sur 1'oesophage laissé en place d'autant que la
sténose est irés serrée.

Cette formation kystique se crée le plus sou-
vent au dépend de 1'extrémite sﬂpérieﬂre et peut
entrainer un syndrome de compression médiastinale
motivant une résection par thoracotomie droite.



(EIEES
INDI CAT | ONS



L'oesophagoplastie colique chez 1'enfant est
utilisée dans les atrésies de 1'oesophage, les sté-
noses caustiques, les varices oesophagiennes, les
sténoses peptiques et les rétrécissement congéni-
taux.

ATRESIES DE L'OESOPHAGE

L'oesophagoplastie colique n'est pas 1la
méthode idéale, cependant elle est quelquefois
nécessaire en plusieurs circonstances.

trachéooesophagienne et dont le développement

du tractus digestif sous-jaéent est insuffisant.
La longueur entre les deux segments oesophagiens
est alors trop importante.

WATERSTON rapporte sur une série de I9 atré-
sies de type I, deux seules sutures directes pos-

sibles.,

I1 faut alors réaliser une gastrostomie as-
soéiégé une oesophagostomie cervicale gaUche et
lorsque 1'état de 1'enfant est satisfaisant (I an,
I0 kg), on envisage une oesophagoplastie,

HOWARD et MYERS ont décrit une méthode qUi
évite cette plastie.
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C'est ainsi qu'a la naissance, on pratique
une gastrostomie avec une mise en place d'un son-
de d'aspiration & double courant (REPLOGUE) dans
le cul de sac oesophagien supérieur.

Des dilatations successives des deux culs
de sac oesophagiens provoquent une élongation et
permettent ainsi une suture directe.

On peut y associer une myotomie circulai-
re telle que 1'a décrit LIVADITIS.

REHBEIN a pub11e une techn1que qui permet
de provoquer une véritable fistulisation dirigée
des deux culs de sac oesophag1ens1'un vers 1'autre.
Une fibrose s'organise alors et des dilatations
progressives permettent d'otenir une anastomose
de bon calibre qUi se recouvre spontanément de
mqueuse oesophagienne.

‘ D'autres méthodes ont &té décrites comme
les p]ast1es avec la paro1 de 1'azygos, ou des
travaux expérimentaux sur le chien avec la dure-
mére.

Ces techniques évitent une oesophagoplastie;
mais e]]es sont dangereuses, car susceptibles de
provoquer des perforations ; elles entrainent bien
souvent-une hern1e hiatale par glissement qu1 pose
le probléme d' un véritable brachi-oesophage ; on
est alors bien souvent obligé de pratiquer une 0eso-
phagoplastie.

Enfin, on ne connait pas actuellement 1'évo-
lution & long terme de ces manoeuvres, quoique des
sténoses de 1'anastomose avec troubles de la déglu-
tition aient déja &té décrites.
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IT convient alors de pratiquer & la naissance
la Tigature de la fistule oesotrachéale par un abord
extra-pleural droit ; on y associe une gastrostomie
et une éventuelle oesophagostomie cervicale si on
a décidé de pratiquer une oesophagoplastie.

Les méthodes déja décrites pour les atrésies
de type I peuvent étre utilisées.
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IT peut s'agir d'un ldchage partiel traite
selon une méthede décrite par GROSS et ERAKLIS
Arrét de 1'alimentation per os, gastrostomie pour
aspiration digestive et une alimentation par sonde

transduodénale,

Lorsqu'un 1dchage complet survient cette tech-
nique est une perte inutile de temps., I1 y a une mé-
diastinite grave dont 1e danger le plus grand est la
réouverture de la fistule oesotrachéale. I1 faut
donc réintervenir pour pratiquer un drainage sous
couverture antibiotique et une exclusion bipolaire.

On attendra alors que 1'état général soit tel
qu'une oesophagoplastie soit réalisable.
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STENOSES CAUSTIQUES

Ces briGlures oesophagiennes dues a la déglu-
tition accidentelles ou volontaires de produits caus-
tiques (le plus souvent de l1a soude) doivent subir
dans un premier temps un traitement qui associe une
mise au repos de 1'oesophage essentiellement par
arrét de 1'alimentation. La nutrition est é]ors
assurée par gastrostomie. Lorsque la mqueuse n'est
plus hémorragique on tente des manoeuvres de dila-
tation endoscopiques, ces dilatations sont poursui-
vies dans les limites du raisonnable ; selon 1'ap-
préciation de 1'endoscopiste. POSTLEHWAIT indique
une limite de six mois ; bien entendu s'il survient
une perforation, il y a indication tout d'abord
d'une exclusion bipolaire puis d'oesophagoplastie.

Cependant, le traitement est dominé par une
question. Doit-on ou ne doit-on pas réséquer 1'oe-
sophage puisque les 1ésions sont extensives et qu'

il y a une possibilité de dégénérescence ?

En fait, i1 semble qu'un simple court-circuit
de 1'oesophage soit suffisant et 1'intervention pré-
sente alors une gravité bien moindre.

Les oesophagoplasties coliques doivent étre
réservées aux sténoses totales ou pour le moins,
aux sténoses médio-thoraciques.



L'intervention doit étre adaptée en fonction
des circonstances.

Ainsi, une atteinte de 1'estomac avec sténose
médio-gastrique nécessite une anastomose inférieure
sur une anse jéjunale ; une atteinte de 1'oesophage
cervical nécessite une anastomose supérieure sur
1'hypopharynx.
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ANASTOMOSE SUPERIFURE

{atteinte caustique de 1'oesophage cervical)

)

d'aprés MONTENEGRO-CUTAIT



LES AUTRES INDICATIONS

I1T existe d'autres indications d'oesophago-
plasties chez 1'enfant bien plus limitées

- Les sténoses peptiques nécessitant une
gxérése de la partie inférieure de 1'oesophage.

- Les hémorragies digestives par varices
oesophagiennes pour lesquelles on est obligé de
pratiquer une oesogastrectomie polaire supérieure
parcequ'il n'existe pas ou qu'il n'existe plus de
possibilités d'anastomose porto-cave.

- Les rétrécissements congénitaux trés longs
ou multiples.
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0BSERVATION N° T

L'enfant SCH... Jacques né le 16 Juin 1969 a
20 mois lorsqu'il est transféré le 28 Février 1971
au service pour sténose du I/3 moyen de 1'oesophage

a la suite de 1‘absorptibn de soude caustique le &
Janvier 1971.

Le bilan radiologigue montre une sténose éten-
due du 1I/3 moyen de 1'oesophage avec dilatation sus-
jacente. L'état oesophagien est confirmé par une en-
doscopie qUi montre de telles Tésions qu'‘on ne peut
envisager de dilatations. L'enfant est trés hypotro-
phique et pése 9 kg 730 ; on pratique une gastrosto-
mie de type FONTAN. |

Le 2 Avril 1971, le poids de 1'enfant est de
IT kg 080 et on pratique une oesophagoplastie coligue
transverse. L'intervention est menée par une thora-
cotomie dans le 5° espace gauche., La partie oesopha-
gienne atteinte est réséquée et on décroise 1'axe
digestif de 1'axe vasculaire afin de faire directement
1'anastomose supérieure. Le greffon mesure environ
I2 cms.

Le drain thoracique est enlevé le 9 Avril ;
1'apparition d'un épanchement rend nécessaire la pose.
d'un nouveau drainage.

Le 29 Avril, 1'alimentation orale est reprise,



VIII/73 XII1/75
OBSERVATION N° 1

EVOLUTION DU TRANSPLANT
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Le 5 Mai, Te contrdéle radiologique visualise
un excellent passage et la sonde de gastrostomie est
dtée.

L'enfant sort du service le I3 Mai. Son poids
est alors de II kg 200.

a

Au mois de Novembre 1974, 1'enfant est & nouveau
hospitalisé, pour dysphagie aigue a la suite d'ingestion
de viande non hachée, nécessitant une endoscopie.
Cependant, les contrdles radiologiques sont satisfai-

sants.

Un épisode semblable motive une nouvelle hos-
pitalisation en Juin 1975 et 1'endoscopie retire & nou-
veau de nombreux éléments solides (viande). Le poids
est alors de I7 kg 600 et 1a taille de I m I3,

Au mois de Décembre 1975, 1'enfant nous est
remontré en consultation. L'état général est trés bon
et 1'alimentation se fait normalement & condition d'o-
bliger 1'enfant & madcher correctement ses aliments.

CONCLUSION

Oesophagoplastie colique transverse courte pour
sténose caustique.

Bon résultat.

Recul de 3 ans et demi.
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OBSERVATION N° 2

Alexandra BEL... est vue le Ier Aot I97] & 1a
48 eme heure pour une atrésie de 1'oesophage de type
I11.

La fistule est fermée par une thoracotomie droi-
te avec abord extra-pleural et une anastomose directe

est réalisée.

5 jours aprés, on reprend, en urgence, la thora-
cotomie car une désunion de Ta suture s'est produite.
Le bout inférieur est 1ié, et on réalise une oesophagos-

tomie cervicale droite.

L'enfant est revue le 27 Juin 1972 en consulta-
tion et le mauvais état général (poids 5 kg 200) moti-
ve un placement en milieu spécialisé.

Le II Janvier 1973, Alexandra pése 10 kg 740
et une intervention de WATERSTON est réalisée avec
artifice de REHBEIN.

Le 2 Février I973, un reflux massif extériorisé
& 1'extrémité supérieure du transplant p1a¢é en cervicos-
tomie gauche nécessite une intervention de NISSEN.
Au cours de celle-ci on constate que le caecum est en
position sous-hépatique, et que la fenétre mésoCoTique
est parfaitement oblitérée.

Le I9 Février 1973, on peut pratiquer la ferme-
ture de 1'oesophagostomie en un seul temps par cervico-



Il I11

OBSERVATION N° 2

REFLUX GASTRO-O0ESO-COLIQUE

I - Le reflux envahit tout le transplant

II - Le reflux fait issue par 1'extrémité
du tranplant en cervicostomie gauche

IIT - Intervention de NISSEN.

supérieure
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tomie transverse allant d'une stomie & 1'autre.
Le poids est alors de 9 kg 400.

Le 22 Mars 1973, 1'enfant sort du service avec
un poids de 8 kg 400 et aprés avoir réalisé un tran-
sit gui visualise de bonnes anastomoses.

La gastrostomie qui ne s'est pas oblitérée spon-
tanément doit 8tre fermée chirurgicalement Te 21 Acit
1973. Le poids est alors de 9 kg 900,

Le 9 Octobre 1974, 1'enfant est revu. L’'&tat
général est bon et Ta déglutition est normale.

b

Lors d'une récente consultation (Mars 1976),
Alexandra est en bon état général, mange sans diffi-
cultés. Le poids est de13 kg pour une taille de 97 um,
E1le est légérement plus hypotrophique qu’'une soeur
jumelle qUi pése I5 kg pour 105 cm.

Le transit de contrdle montre que le transplant
se développe de facon normale et que les anastomoses
sont tout a fait perméables.

CONCLUSTION

Oesophagoplastie colique transverse longue pour
atrésie de 1'oesophage type IIT1.

Bon résultat.

Recul de 3 ans.
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bon aspect radiologique, Alexandra reste hypotrophique

(Maison de BLAMONT) permet d'atteindre un poids auto-
Elle pése deux kg de moins et mesure 8 cm de moins
e
-

hypotrophique et un séjour en centre spécialisé

risant 1'oesophagoplastie (II kg).
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OBSERVATION N° 3

FA)

La petite Nathalie CHA... nous est confiée 1¢g
lendemain de sa naissance le 4 Novembre I971 avec le
diagnostic d'atrésie de 1'oesophage. Son poids est
alors de 2 kg 450.

IT s'agit d'une atrésie de type IV pour Taquei-
le on pratique une gastrostomie, une ligature de la
fistule par abord extra-pleural, et une oesophagecsto-

mie cervicale droite.

L'enfant est revu le 27 Avril 1972 en état
général moyen avec un poids de 5 kg 500.

Le 8 Mars 1973, le poids est de 7 kg. Une
intervention de WATERSTON est alors réalisée sans
artifice de REHBEIN.

Le 25 Mai 1973, une intervention de NISSEN
doit étre pratiquée en raison d'un reflux trés im-
portant empéchant toute tentative de remise en cir-
cuit de la jonction oeSOuco1ique supérieure.

Le 19 Juin 1973, 1a fermeture cervicale est
réalisée en un seul temps par cervicotomie transver~
se allant d'une stomie &4 1'autre.

Le 5 Juillet 1973, 1a gastrostomie est fermie
chirurgicalement. Le poids est alors de 6 kg 600.
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En Décembre 1975, la famille donne des nouvelles
de 1'enfant qui présente un bon état clinique; le
poids est encore faible & II kg. I1 n'y a pas de
troubles de la déglutition, et Nathalie s'alimente
normalement.

Trois mois aprés,l'état clinique est toujours
satisfaisant ; le poids a atteint I2 kg pour 94 cm.

CONCLUSION

Oesophagoplastie colique transverse longue pour
atrésie de 1'oesophage de type IV.
Résultat bon.

Recul de 3 ans.
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OBSERVATION N° ¢

Manuel ALV... est né le I3 Juillet 1972, avec
un poids de 2 kg 600. I1 existe un hydramnios et ra-
pidement une atrésie de 1'oesophage est suspectée.
L'absence d'air abdominal et 1'exploration du cul de
sac oesophagien permettent de porter le diagnostic
d'atrésie de type I.

Le I5 Juillet 1972, une gastrostomie et une
oesophagostomie cervicale gauche sont réalisées ;
le 16, 1'enfant subit une exsanguino-transfusion.

Des ennuis locaux obligent une reprise de la
gastrostomie de type FONTAN ; on réalise alors une
gastrostomie de type WITZEL. L'enfant sort le 9 Aoit
1972 avec un poids de 3 kg 200. Une nouvelle hospi-
talisation est nécessaire 3 mois aprés, car Manuel
présente des troubles respiratoires lors des gavages;
une alimentation trés fractionnée est prescrite pour
éviter ces troubles.

Leg 2 octobre 1973, i1 est hospitalisé pour
oesophagoplastie. L'examen pré-opératoire est sans
anomalie et le poids de 1'enfant est de II kg 400.
On n'utilise pas 1'artifice de REHBEIN au cours de
T'intervention de WATERSTON qui se déroule sans pay-
ticulariteé

Le 27 Octobre 1973, la thoracotomie est repri-
se et un nettoyage de la plévre est rendu nécessaire
par 1'apparition d'une pleurésie purulente.



18-12-1973

Transit réalisé deux mois
aprés l'oesophagoplastie.

17-03-1976

Transit réalisé 2 ans 1/2
aprés 1'oesophagoplastie
Le siphon sus anastomo-
tique s'accentue.

OBSERVATION N° 4

ANASTOMOSE INFERIEURE SANS ARTIFICE DE REHBEIN.



- 110 -

Le 29 Novembre 1973 aprés avoir contrdlé le
bon fonctionnement de 1'anastomose inférieure par
un examen radiographique et endoscopique, l'anasto-
mose cervicale est réalisée par cervicotomie gauche
emportantles 2 stomies.

La réalimentation per o0s est débutée le I0
Décembre 1973, et un transit de contrdle est réalisé
le 18 Décembre. Les passages sont excellents et i1l
n‘existe pas de reflux. La sonde de gastrostomie est

alors 6tée.

Le 7 Mars 1974 la gastrostomie doit étre fer-
mée chirurgicalement, Le poids est alors de 9 kg
720.

En Mars 1976, 1'enfant est revu en consultation
1'état général est bon avec un poids & I4 kg 500 pour
94, 5 cm. La déglutition est satisfaisante.

Le transit de contrdle montre un transplant
bien développé, cependant il existe un siphon infé-
rieur qui aurait pu étre évité avec un artifice de

REHBEIN.

CONCLUSION

Oesophagoplastie colique transverse longue pour

atrésie de 1'oesophage de type I.
Bon résultat.
Recul de 2 ans et demi.
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OBSERVATION N° 5

Sébastien OSM... est transféré au service le
20 AoQt I1972. I1 est né la veille aprés 8 mois et
demi de gestation et peéese 2 kg 700.

IT n'y a pas de notions d'hydramnios mais une
impossibilité de T'alimenter fait suspecter le diag-
nostic d'atrésie de 1'oesophage avec fistule oeso-
trachéale.

L'intervention le jour de 1'entrée comporte

- Une gastrostomie de type FONTAN

- Un abord extra=-pleural par thoracotomie droite
dans le 3° espace droit. On constate alors qU'iT s'agit
d'uneatrésie de type IV, La fistule est 1iée mais on
ne peut pratiquer une suture directe car 1'écart en-
tre les deux segments oesophagiens est trop important.

- Une oesophagostomie cervicale gauche.

Les suites sont compliquées par 1'apparition
d'une pneumopathie sévére et 1'enfant sort aprés
41 jours d'hospitalisation ; i1 pése alors 3 kg 670.

I1T est & nouveau hospitalisé le I7 Novembre 1973
d 1'8ge de I5 mois. A ce moment, il a atteint le poids
de 10 kg 100,

I1T subit une préparation avec examen clinique,
lavement baryté et opacification de 1'extrémité infé-
rieure de 1'oesophage.



ORSERVATION N° 5

Radiographie pulmonaire

standard

Fausse image claire du som-

met du champ gauche di a
une aérocolie du transplant.

Transit opaque

6 mois aprés 1'oesophagoplas-
tie avec artifice de REHBEIN
le transplant est parfaite-
ment tendu.
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Le 20 Novembre 1973, une intervention de
WATERSTON est pratiquée avec artifice de REHBEIN
sans autres particularités. Le drain thoracique
est 6té 4 jours aprés et le temps cervical est
réalisé au 23 éme jour post-opératoire apreés
opacification du transplant. Le poids est alors
de 8 kg 500.

Le refus de la part de 1'enfant d'ingérer
des aliments retentit fortement sur son état géné-
ral et nécessite un nursing trés attentif.

Malgré un excellent transit la gastrostomie
ne peut étre O0tée que le I8 Janvier et 1'enfant
sort du service le lendemain avec un poids de 8 kg
960,

L'enfant est revu le 15 Juillet 1974, 11 pése
alors Il kg et son état général est particU]iéremant
satisfaisant. Le transit opaque montre un bon passa-
ge aux niveaux des différentes anastomoses. 11 n'y
a pas de reflux gastro-oesophagien. On note simple-
ment un léger trouble & 1la dég]Utition des aliments
semi»1iq01des.

CONCLUSTION

Oesophagoplastie colique transverse longue pour
atrésie de’'1'oesophage de type IV.

Bon résultat.

Recul de 8 mois.



110 = £ U

A
S

O TS S S
S -
1

S
N
el
‘r-
N\
N
|
i
f\!
N
1
o
\
|

N
P

;

1

405 - 4 viTiAT T YT AN IR BN 1 7 “-’ﬂ'v-«*”*‘f"" T2 173 7 170

10011 11l

S0 + , 0, G 4 D R A ) TT1IIITTs T F=101s55

85 i F 1L I i 50 7 ] 1T ~isQ

1AV - 1T T T : 7 T e - 207

SN SN N O S T N S % T

so | A T Tt e iy S & i 110 1 s
T Malgré 1le poids de 2 kg 700 & la naissance i“”’"“%'"}jj‘j'b% B N 0 0 0 O O A 1 O T
L17], Sébastien se développe réqulidrement au cours de la [ 117 N SIS S I R 2 d  (  R
!/;Ier année, et 3 1'age de I5 mois, il pédse I0 kg.

Dans les suites immédiates de 1'intervention

|
1%
1
1
J
i

JE\‘\

:

i
|
T
7
|
|
T
I
t
I

"

N

i
N
B
i

|

™

I,
T T
i
i
i
|

1.

700

4 135

de WATERSTON la courbe pondérale chute légérement, A1
puis remonte. A 11

651

NG
Il

i
e
[
T
I
t
}
I
]
|
H
|
L

30

o N i R e N

;.

Cependant, 1'enfant reste hypotrophique

54 4 %j,,ﬁﬂ/ ;/Kﬁ, J/i/ 4‘/{/’ ] 44 ! s 0 T N I I A o041 UL SO AN OO S S 4 25

N S O TS ) A - L LT ] 4 LT ;74/ /./‘ i 14 B e P 1 T e S s S ]

N ] ,,/,,‘,‘ _y %/ 1o i B . _,,4‘/. S R S e 4 I - |
> I Lol <0 WS T T T N A TN 1 .

e guoe e e R A O
e AR

v

IL

b

60

1

N
1
‘
1
1
1
|
T
.
,
N

L~ 7,4 4 7 4

SSyqtT 11 LTI T T

-

S
|
Ay
AV

A
NN

.

NEAN

\

N\

y

A

sofff 1 in L

A EWE

¥ 1 =T |~ B B I h T 7 B 1T 7 15
I = L L 1T LERT 11 I A \ u
b /,/‘ 4 4 o1 ol M=t s ol IO N W N 4.4 4 — = b=
4 = \
/ 2

T
=
hNE

1

e <-\L——{ \
r
I
\
o
|
|
T
L
"

45

L 110

REOEERS | [ 111410111131 OBSERVATION N° 5

Skg Y- — L BRERRE s

R . - 4 - [ J SIS T . FP U R G 1 U SO Y S 5
ISR IR A SN N RN RSN ANARN N AU RSN NI NS REN R AVINE A RN O] 1)11][1!“1111;'Hlllllllll INSSEINEINTINAVAN LLFILJJHIIIIIA| (BEEERREINN AN FATENEND INNET) iJJ JT‘tlill!llllllI

1&g 12 3 4 5 5 7 8 9 10 11 12 13 44 15 16 47 18 19 ans
12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156 168 180 192 204 216 2268 mois

Etudes sur Ig Croissance _ Paris 1970 _ Dr M. SEMPE ef G. PEDRON._

GII



- 116 -

OBSERVATION N°6

Le I9 Janvier 1972, est hospitalisé au service
Ludovic DU..., né & terme le 16 Jdanvier I972. Son
poids est de 3 kg 820. On signale un hydramnios ;
T'enfant présente des troubles respiratoires avec une
incapacité compléte de prendre une alimentation.

L'exploration a8 la sonde et 1'exploration ra-
diologique permettent d'envisager le diagnostic d'a-
trésie de 1'oesophage type III.

Ce diagnostic est confirmé lors d'une interven-
tion au cours de laquelle est pratiquée une gastrosto-
mie ainsi qu'une suture directe avec abord extra-pleu-

ral,

Trois jours aprés cette intervention, 1'enfant
est repris en salle d'opération & la suite d'un la-
chage de 1'anastomose. Le bout oesophagien inférieur
est 1ié, et le bout supérieUr placé en cervicostomie

gauche.
L'enfant sort du service le 14 Février 1972.

Le 9 Octobre 1973, 1'enfant revient en hospi-
talisation, L'état général est médiocre et en parti-
culier le poids est & 8 kg 500, On place 1'enfant
en milieu spééia1isé et on note déja de fréqUentes
infections pU]monaires. Ces pneUmopathies récidivan-
tes obligent par deux fois & reculer 1'oesophago-
plastie colique.
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Au mois d'Avril 1974, 1'état de 1'enfant, tout
du moins sur le plan pulmonaire, autorise 1'interven-
tion, Le poids est alors de II kg 300.

Le 7 Mai, une intervention de WATERSTON est pra-
tiquée avec 1'artifice de REHBEIN. Le I5 Mai, on réa-
limente par la gastrostomie.

L'anastomose supérieure est réalisée par cervi-
cotomie 1e 7 Juin.

Dans les suites, 1'enfant fait une pneumopathie
grave et le 6 Juillet 1974, il est transféré au servi-
ce de Pédiatrie avec un poids de I0 kg 280.

Le I0 Septembre 1974, 1'enfant doit étre & nou-
veau hospitalisé. I1 présente une dysphagie secondai-
re & une sténose cervicale visualisée au transit opa-
que. Une réintervention est pratiquée ; on constate
alors 1'absence de sténose intrinséque, le rétrécis-
sement est provoqué par un défilé étroit cicatriciel
entre le sterno-cléido-mastoidien et 1'axe vasculo-
nerveux.

Une nouvelle gastrostomie est mise en place
ainsi qu'un fil sans fin transanastomotique pour
permettre d'éventuelles dilatations.

Dans les suites apparait une fistule cervicale
rapidement résolutive et Ludovic sort le 30 Septembre
1974 avec un poids de I0 kg 840.
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L'enfant est revu en consultation au mois

de Novembre 1974. Le poids est de II kg 700 ;
1'état digestif est bon, mais par contre, 1'@état
respiratoire est trés préoccupant.

Au mois d'AolGt 1975, 1'état clinique est meil-
leur et le poids de 1'enfant est de I5 kg pour 96 cm.
I1 est alors 4gé de 3 ans et demi.

CONCLUSION

Oesophagoplastie colique transverse longue pour
atrésie de 1'oesophage type III.

Excellent résultat aprés reprise de 1'anastomo-
se cervicale.,

Recul de I an, 9 mois.
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OBSERVATION N° 7

MAR... Luc est né jumeau le 28 Novembre 1872,
il est prématuré et pése I kg 360. I1 présente une
syndactylie au niveau des deux pieds et un facieés
tout a fait particuliér qui motiveront plus tard
des recherches génétiques d'ailleurs négatives

(caryotype).

L'état général est trés précaire : 1'enfant
présente un encombrement respiratoire majeur et
1'épreuve & la sonde permet d'envisager le diagnos-
tic d'atrésie de 1'oesophage de type III.

Luc entre au service le 30 Novembre 1972,
et on pratiqhe immédiatement une gastrostomie de
type FONTAN sous anesthésie locale. Le ler Décembre
1'enfant subit une exsanguino-transfdsion.

L'état général s'améliorant la fistule oeso-
trachéale est liéde le 3 Décembre 1972 par abord extra-
p]eUra]. La suturedirecte ne poUvant étre faite sans
riques, on lie le bout oesophagien inférieur et on
met en p]aée une aspiration continue dans le cul de
sac oesophagien sUpérieur.

Le 28 Décembre, le poids est de I kg 490.

-~

L'évolution n'incitant pas & entreprendre une
méthode des HOWARD-MYERS, on préfére réaliser le 31
JANVIER 1973, une oesophagostomie cervicale. Dans les
suites, l'enfant doit étre intubé et p]aéé SOus respi-
rateur artificiel, car il présente des troubles venti-
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latoires consécutifs & une paralysie recurrentielle.
[T est extubé& trois semaines aprés et sort du servi-
ce avec un poids de 3 kg.

=

Le I6 Juillet 1974, 1'enfant est a& nouveau
hospitalisé ; son poids est de 9 kg 360. Le dévelop-
pement psychomoteur est trés médiocre.

Aprés 1e bilan pré-opératoire habituel, on
réalise une intervention de WATERSTON avec un arti-
fice de REHBEIN. La réalimentation par la gastrosto-
mie est reprise le 20 Juillet. Par 1'orifice cervical
de la plastie colique un reflux gastro-oeso-colique
trés important apparait. Pour y remédier, et parcequ'’
on ne désire pas pratiquer tout de suite une interven-
tion de NISSEN, un traitement médical avec posture
et épaississement de T'alimentation est mis en pla-
ce. Le 20 Aot le reflux ne s'extériorise plus clini-
quement, mais i1 persiste de fagon peu importante en
position de TRENDELENBURG au cours du transit opaque.

L'enfant sort alors du service. Son poids est
de 8 kg

Le 27 Février 1975, Luc revient pour la remise
en circuit de la jonction oesocolique supérieure.

Aprés un contrdle radiologique du transplant
satisfaisant (en particulier on ne retrouve plus de
reflux), 1'anastomose cervicale est réalisée par
cervicotomie gauche. Le poids est de I0 kg 920 poUr
84 cm. Une fistule cervicale s'extériorise dans les



OBSERVATION N° 7

. L -

1)- 10-06-1974

Lavement pré-opératoire
Le colon est bien dévelop-
pé et permettra une excel-
lente oesophagoplastie
transverse.

(bonne anse splénique,
longue anse sigmoide)

11)- 13-06-1975

Lavement réalisé un an
aprés 1'oesophagoplastie.
On ne note aucune modifi-
cation morphologique & la
suite du prélévement d'un
long transplant.
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suites, mais elle se ferme spontanément et rapidement.

L'enfant refuse toute alimentation per o0s & un
point tel que la sonde de gastrostomie trop rapidement
dtée est reposée pour permettre un équilibre calorique.

L'enfant sort le I0 Avril avec un poids de I0 kg
200.

Le 27 Mai 1975 grédce & un nursing intense, 1'en-
fant est alimenté uniquement per os et 1a sonde de
gastrostomie peut étre O0tée. L'orifice doit &tre fer-
mée sous anesthésie générale. Le poids est station-
naire.

Au mois d'AolGt 1975, Te poids est de I0 kg 400
et en Février 1976 de I3 kg. L'état général est meil-
leur, la déglutition est satisfaisante et Luc s'ali-
mente normalement.

CONCLUSION

Oesophagoplastie colique transverse longue pour
atrésie de 1'oesophage de type III.

Bon résultat.

Recul de I an, & mois.
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OBSERVATION N° 8

La petite HEI... Catherine née le 30 Mai 1972
est confiée 4 la clinique chirurgicale infantile le
I6 Juillet 1974 pour traitement de sténose caustique
de 1'oesophage survenue accidentellement le 30 Mars
1974 avec de la soude.

Son état général est médiocre et 1'enfant peése
12 kg 200 pour 85 cm. L'examen radiologique montre
une sténose oesophagienne étendue de la 3° & la 6°
vertébres dorsales avec une sténose serrée de la
jonction cervicothoracique confirmée par 1'endosco-
piste.

Le I9 Juillet 1974 est pratiquée une résection
de cette sténose cervicale suivie d'une anastomose
termino-terminale. On y associe une gastrostomie de
type Witzel et on met en place un fil sans fin pour
faciliter les dilatations.

Du mois d'Aolit au mois de Novembre, dix séances
de dilatations sont pratiquées au Service d'0O,R.L, du
Professeur GRIMAUD,

Le 20 Novembre, 1'enfant nous est reconfié a
la suite d'une dilatation instrumentale de 1'oesopha-
ge avec un tableau é&voquant une péritonite. I1 s'agit
en fait d'une médiastinite qui inocule la cavité péri-
tonéale par le hiatus oesophagien. On pratique une
exclusion bipolaire de 1'cesophage par oesophagosto-

mie cervicale gauche associée & une ligature de 1'oe-
sophage abdominal.



OBSERVATION N° 8

Sténose caistique de 1'oeso-
phage.

- Sténose cervicale

- Sténose du I/3 moyen.

Anastomose inférieure du
transplant en termino Taté-
rale.

L'oesophage non réséqué est
laissé ouvert vers le bas
afin de permettre le draina-

ge.
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lLe médiastin est drainé par un redon placé a travers
le hiatus oesophagien. A sa sortie, Catherine pése
12 kg 200 ; elle a perdu 800 g au cours de 1'hos-
pitalisation.

Le I0 Février 1975, 1'enfant est & nouveau
hospitalisé et subit un bilan pré-opératoire satis-
faisant. Le lavement baryté montre une bonne anse
splénique, le poids est de I3 kg pour 90 cm.

Au cours de 1'intervention de WATERSTON, on
note de nombreuses adhérences qui rendent la dissec-
tion de 1'oesophage trés difficile. On O0te le fil
posé au cours de l'exclusion bipolaire sur 1'ceso-
phage sus diaphragmatique. L'anastomose inférieure
est réalisée avec 1'artifice de REHBEIN en termino-
latérale. L'extrémité supérieure est mise & la peau

en cervicostomie.

Les suites opératoires sont compliquées par
1'apparition d'une pleurésie purulente gauche régres-
sive SOUS drainage et antibiothérapie spécifique.
L'enfant sort le 28 Mars 1975 avec un poids de I2 kg
800.

Le 24 Avril, a 1'occasion d'une nouvelle hos-
pitalisation on réalise 1'anastomose cervicale. Le
paids est alors de I2 kg 600.

Le contrdle radiologique du 20 Juin montre des
passages trans-anastomotiques trés lents avec un reflux
gastro-oescphagien.
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Le Ier Juillet 1975, 1'apparition d'une sténose
de 1'anastomose cervicale oblige d& une réintervention
sous la forme d'une plastie d'élargissement.

Le poids est de I3 kg 100 et 1'alimentation est
reprise le I0 Juillet I1975.

Le transit opaque du 5 Aodt 1975 visualise une
sténose de 1'anastomose colo-oesophagienne inférieure
avec un reflux gastro-oesophagien ; le 22 Aot 1975
par une 2° thoracotomie gauche dans le 7° espace, on
réalise une anastomose trans-diaphragmatique entre
la grosse tubérosité et le colon sus anastomotique.
Le poids est alors de II kg.

La réalimentation est reprise le 30 Aolt et 1'enfant
sort le 16 Septembre avec un poids de II kg 700.

Le transit opaque du 4 Septembre montre des
passages lents mais satisfaisants ; il existe tou-
jours un reflux gastro-oeso-colique important.

Le IT Septembre , on se sépare de la sonde de gas~

trostomie.

L'enfant est revue en Janvi%r 1976, 1'état général

est presque florissant et i1 n'existe aucune diffi-
culté a la dég]utitibﬁ:

CONCLUSION

Oesophagoplagtie colique transverse longue pour
sténose caustique.

Bon résultat aprés réintervention au niveau des
des anastomoses.

Recul I an.
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OBSERVATION N° 9

SER... Rémi est né prématuré le 23 octobre 1974
avec un poids & la naissance de I kg 780. On note un
hydramnios, un encombrement respiratoire et 1'épreu-
ve a& la sonde prouve qu'il existe une atrésie de
1'oesophage.

La Tigature de la fistule de cette atrésie de
type III est réalisée par voie extra-pleurale aprés
la confection d'une gastrostomie de type FONTAN.
L'impossibilité de pratiquer une suture directe obli-
ge & placer le segment osophagien supérieur en cervi-
costomie gauche.

Le I8 Novembre 1975, 1'enfant est en excellent
état général et se trouve dans un trés bon environ-
nement familial. Aprés le bilan habituel, on réalise
1'intervention de WATERSTON le 24 Novembre 1975 avec
artifice de REHBEIN. L'intervention est incidentée
par une plaie splénique qu'on suture., On évite ainsi
la splénectomie pour ne pas alourdir le geste chirur-
giéal et afin d'éviter 1'hyper plaquettose réaction-
nelle, néfaste pour le bon fonctionnement vasculaire
du transplant, Cette suture n“a donné aucun ennui dans
les suites opératoires.

La réalimentation par gastrostomie est commencée
le 30 Novembre [9/b
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Aprés avoir réalisé une opacification du colon
intrathoracique, 1'oesophage cervical est suturé a
T'extrémité du transplant le I5 Décembre 1975, qui
montre que 1'anastomose inférieure est perméable.

Le poids est alors de 8 kg 240. Une fistule cervicale
minime apparait et s'oblitére en 72 heures ne néces-
sitant aucun soin particulier. L'enfant sort le I°Jan-
vier 1976 avec un poids de 8 kg.

Le 4 février 1976 un contrbéle radiologique mon-
tre une excellente progression du bol alimentaire.
IT existe un reflux gastro-oesocolique peu important.
Le poids est de 8 kg I20 et 1'alimentation orale se
fait sans difficultés. On 6te alors la sonde de gas-
trostomie.

Le 24 Mars, 1'état clinique est parfait et
Rémi a compensé le poids perdu : il pése 8 kg 800.

CONCLUSION

Oesophagoplastie colique transverse gauche lon-

gue pour atrésie de 1'oesophage de type III.
Recul insuffisant (4 mois), cependant le résultat

actuel est excellent.



LJ’EJP I tO I G ® H,&,R,P Mﬁ, I e i CIT
Service . ClR. IWPANT _ Medecin: £° RREMOI // ‘ -+304105
CROISSANCE SOMATIQUE DES GARCONS A———| |
- 2 e I +20
DE LA NAISSANC]E‘A %3 ANS, | ;- = 1100
NOM [, S ‘ - . .
- OBSERVATION N° 9 - po A o 410
Prenom B sexe: of | — P G p f{/
S P i 2 e . ; IM‘“ 95
Date de Naissance: @u§udl£lu§hﬁh i — e P! L M
N° du Dossier: o . . | ; N - [
90 ¢ — — 1
85 {TAILLE |+
—— : : :
- b
80 DU AR —z
- - b
- ‘ ; Ao
o i
2] SRE————— v
H ] A A
. ! g AZ,
—— /?/i e . S
700 Grace & un excellent milieu familial, Rémi ‘ T30
————passe dans la I° année de la vie de 2 kg & 9 kg . . 1
o aa | 17
65l " I1 chute dés 1'intervention de WATERSTON, mais | fij}ﬁ
::::j'des lTa reprise de 1'alimentation per os, la courbe 4’¢fﬂ f+1016

] Nl § 3
&4 : v’
e T T :
N4 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36mois
ian 2 Jans
Etude semi-longitudinale_ Dr M. SEMPE et G.PEDRON_. Paris 1962



- 133 -

OBSERVATION N° IO

Monica CLA..., née le I5 Décembre I973 nous est

confiée le 26 Novembre 1975 pour sténose de 1'oesopha-
ge thoracique a4 la suite d'absorption accidentelle de
soude caustique le 2 octobre 1975.

Du 6§ Novembre au 20 Novembre des dilatations
sont entreprises mais peu efficaces et elles apparais-
sent rapidement dangereuses.

Lorsque 1'enfant entre au service 1'état géné-
ral est médiocre et le poids est de IO kgs.

Une gastrostomie de type FONTAN est réalisée le
27 Novembre 1975.

Le 24 Décembre de la méme année un transit mon-
tre une nette amélioration de 1'8tat oesophagien ;
cependant i1 persiste une altération des deux tiers de
1'oesophage thoracique avec une sténose serrée du tiers.

moyen.

Cet aspect est confirmé par une nouvel examen
endoscopique. I1 y a impossibilité de pratiquer de
nouvelles dilatations car la sténose est trés serrée

et hémorragique.

On envisage alors une intervention de WATERSTON,

La préparation habituelle est réalisée avec la-

vement opaque.
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Le 16 Janvier 1976, 1'enfant présente un poids
de I0 kg 300 et 1'oesophagoplastie colique est réa-
lisée avec artifice de REHBEIN,

L'anastomose cervicale est pratiquée d'emblée.

L'oesophage n'est pas réséqué ; 1'extrémité in-
férieure est laissée ouverte puisque 1'anastomose est
termino latérale ; 1'extrémité supérieure est fermée.

Les suites opératoires sont mouvementées et le
champ pulmonaire gauche reste opaque aux radiographies
post-opératoires ; un mouvement fébrile de grande
importance et 1'apparition de pus dans le drainage
thoracique font porter le diagnostic de pleurésie
purulente, probablement consécutive a8 1'inoculation
per-opératoire.

Dés 1e 6° jour post-opératoire, on soupgonne
une fistule sur 1'anastomose inférieure, rapidement
certifiée par une opacification du transplant avec
un produit hydrosoluble.

Une sonde d'aspiration dans le transplant,
une autre dans 1'estomac et une sonde d'alimentation
duodénale permettent d'exclure 1'anastomose inférieure.
La tistule s'oblitére alors rapidement.

Le 5 Février 1976, un transit est réalisé ; les
passages trans-anastomosiques sont bons mais il exis-
te un important reflux gastro-oeso-colique.
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Le I0 Février, 21 jours aprés 1'oesophago-
plastie, une fistule cervicale s'extériorise avec
1'apparition d'un important reflux de liquide gas-

trique.

Le I2 Féevrier, est réaliséeune intervention
de NISSEN. On constate alors que 1'hiatus oesopha-
gien est normal, que le pédicule est de bonne quali-
té et qU'au niveau du méso colon, il n'y a aucune
ouverture visible.

Le I9 Février, la fistule cervicale qui était
pourtant trés abondante est complétement oblitérée.
Le poids est alors de 9 kg 800.

Le 23 Février, un transit visualise un passa-

ge transanastomotique en trombe.

A sa sortie du service 1'état de 1'enfant est
bon avec un poids stationnaire de 10 kg 500.

CONCLUSION

Oesophagoplastie colique transverse longue pour

sténose caustique.
Recul insuffisant (2 mois) pour juger du résul-

tat.



e —

1Mo

mu

NEEN
N
BN

N
PN
S

N

N

N

f

I

P,
N
N

105 717 7 A - S i T -

\
s
o
N\
i
T

5 / IRP4RS2R BRI : R +20-
100 T T

- i LT ; pZ |
95 / y 4 7 ¥ 7 i —— +1G0

’ ’ P 4 N VN R S S N [ = == s | ,..,é;
AL A AL e +HHiHA PoiDs : 7 ,

85

~+

Vo

/ S 78 S D U O A S gl LA B Y e BN RN
JTATRTAE 4 S T S T T N I S A 4o

80 M i L — A 4. A d i -4 4 4 _#, — 2 il _,#._7:_7,, i

ES

g
P,

i

;

}

T

j La courte évolution de la courbe pondérale T - TS
75 jde Monica ne permet pas de grands commentaires. NN T R R

+

On note une baisse de poids due & la sténose ~%rf;;+—~-—» R 0 N

70

Ny

yiqui s'équilibre ensuite grace & la mise en place d'une — T
/gastrostomie. H

Ny
\

i

i

|

65 —z7 ;f L'enfant subit donc 1'intervention de WATERSTON o e O 0
/

###alors que la courbe est ascendante. I
i e 282

[1iD A e 4 s
WRET T A L e _ VT T e o E—
'“i i1 I TTTT T 1 LA // Rl i ‘// Ho TT 1Ly ] A =1 - 117 T T 1T s
L0/ LR U O A SR U A U A A AR AR O O S e = o R 1T 1 1T - /| 1 I A O T T
55 ¥l 20| -t L 4 1
[4[[ Tt Tttt /r“ré7‘Z~j‘7‘ 4 12 T 147 /rd T -4 L = -+ + Tt T T B
-4 B . B N S U G IO -7 L b B 1 E [ S N Lol o ded -
N J N T O N - ‘/ 1/ _,_éi 4//.- L4 { 7,1_// L Ll T ] - — A 4 ! A
SG . s 1 bed L 4 ‘/7) e ae o ,'/A/.(‘, 4 e = 4+ + 4 } —4 4 J!-HF L —
- S T = i = ol IO S0P =y sl A WO O = Bl g .
4!4 A - o R B o I R /‘/_L L E { ] 4 A,Aj P
i ~ A SN N =1 1 b J 4 '
7 = = =1 I - e d

il

il 1 B 0 At 5 S O [ A B ;
45 L qn/ L - 1 ! 10
<3 Lo —t

W/ TITTTT L 1
4 5 N L S S . - 4o : i S 4 ST S 1 17777
S W T U SN . - - e pad 44l : S 1 - [
; S SO S N AN N AN S S R SO S B o e i ) 4 41 B B e 4‘ S S T i}i 4ot f.‘—A« <
-,g vepbe b edpid gt b et et b ada b gt st bt gt b b i dee b pd it s b e D L b g g i b gt b g g e i g g eadg i o LA L I EERENE NEREY] id

1. 2 3 4 ) & 7 8 9 10 14 12 13 14 15 16 47 18 1%ans
12 24 36 48 60 72 84 06 108 120 13z 144 156 168 180 192 204 296 228 mois

Frudes sur lg Cralesagnee Paric 1070 nr M SEMPE of G PENRON

9¢1



COMMENTA | RES



- 137 -

Les commentaires porteront sur les dix oesophagoplas-
ties réalisées depuis Avril 1971 au Service de Chirurgie
Infantile du Centre Hospitalier de NANCY.

Nous Tes compareront aux résultats que WATERSTON
a donné, a la suite de ces 60 premiéres oesophagoplasties.

LES INDICATIONS

Sur les dix oesophagoplasties, sept ont été réalisées
pour une atrésie de 1'oesophage, dont cing ne pouvaient
étre anastomosées d'emblée, soit

- 2 atrésies de type III,

- 2 atrésies de type 1V,

- I atrésie de type I, selon la classification de
LADD.

~Les quatre premiers cas avaient subi & la naissance
une ligature de la fistule oeso-trachéale par abord extra-
pleural droit. Tous avaient eu une gastrostomie et une
oesophagostomieéervica]e.

Les deux autres observations d'atrésies de 1'oesopha-
ge concernaient des atrésies de type IIl, avec échec de la
suture directe. Ces deux cas ont &té traités par une exclu-
sion bipolaire avec gastrostomie, et oesophagostomie cer-
vicale,
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Sur les sept oesophagostomies cervicales, cing étaient
réalisées a gauche, et deux d droite. Cette position n'a
d'ailleurs pas posé de problémes au moment de 1'cesophago-
plastie, et en particulier il n'a pas été réalisé de dé-
croisement avant 1'intervention, comme le conseille SOAVE,
Dans ces cas 1'anastomose cervicale, a été réaliséepar
1'intermédiaire d'une cervicotomie transversale allant d'un
orifice a 1'autre ; 1'oesophage @&tait disséqué et 1'anas-
tomose réalisée dans 1a région cervicale gauche.

Les trois autres indications d'oesophagoplastie con-
cernent des sténoses caustiques toutes secondaires & 1'ab~
sorption accidentelle de soude, ou de produits dérivés.

Ces enfants ont subi dans un premier temps une gastros-
tomie pour assurer une alimentation correcte, et pour met-
tre au repos 1'oesophage, la décision d'oesophagoplastie
ayant été prise en fonction de 1'évolution.

Dans un cas, elle était rendue nécessaire par 1'appa-
rition d'une médiastinite, consécutive & une perforation
au cours d'une séance de dilatation. Une exclusion bi-
polaire de cet oesophage perforé était réalisée dans un
premier temps.

L'oesophagoplastie était pratiquée 11 mois aprés
1'ingestion du produit caustique et 3 mois aprés la per-

foration.,

Les deux autres sténoses ne pouvaient étre dilatées
efficacement, et T'oesophagoplastie était entreprise 3 mois
apres 1'ingestion des produits caustiques.

Tous Tes trois présentaient une sténose serrée du tiers

moyen de 1'oesophage.
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Les dix enfants ont donc subi une gastrostomie préa-

lable
- 9 gastrostomiesde type FONTAN,
- 1 gastrostomie de type WITZEL.

Une gastrostomie de type FONTAN pour atrésie était
reprise pour 1'apparition de fuites, et on réalisait une
autre gastrostomie de type WITZEL.

Trois gastrostomies devaient étre refermées chirurgi-
calement aprés 1'oesophagoplastie.

Nous n'avons pas eu d'indications d'oesophagoplastie
pour sténose peptique , sténose congénitale et hémorragie
digestive par varices oesotubérositaires.

Dans la série de WATERSTON, on retrouve 38 atrésies de
1'oesophage, 6 sténoses caustiques, I5 sténoses peptiques
et I sténose congénitale.

L'INTERVENTION DE WATERSTON

A - AGE

Tous les enfants ont &té opérés aprés 1'dge de 12 mois
poUr les atrésies, La moyenne d'age est de I8 mois avec des
écarts allant de I3 mois a 28 mois.

Pour le plus agé, T'intervention devait étre reculée
a plusieurs reprises a cause de difficultés respiratoires.

En ce qui concerne les sténoses caustiques, la moyenne
d'dge est de 27 mois ; le plus jeUne avait 22 mois et le
plus vieux de notre série avait 33 mois : il s'agit de
T'enfant ayant subi de multiples dilatations. Bien entendu,
en ce qUi concerne cette indication, 1'age est fonction de
la date de 1'ingestion du prodUit caustiqUe.
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Cet attentisme surtout évident pour les atrésies puis-
que certains auteurs préconisent 1'intervention & la nais-
sance et que WATERSTON Ta réalise actuellement aux environs
de 6 mois, a @té bénéfique puisque nous n'avons eu aucun
échec ou déces.

Cet élément est mis en valeur par les résultats de
WATERSTON qui donne 7 interventions avant 1'dge de 6 mois
avec 4 décés, 26 interventions entre 6 et 12 mois avec
I décés et 27 interventions au-dessus de I an._sans décés.

B - POIDS

I1 faut tenir plus compte de 1'état général de 1'en-
fant qui doit &tre en anabolisme positif que de la valeur
absolue du poids.

En fait, presque tous Tes enfants avaient dépassé le
poids idéal de I0 kg,

Cette 1imite correspond surtout a une taille facili-
tant 1'intervention.

Deux enfants pesaient moins de I0 kg ; 1'un était &
8 kg 800 & 1'age de I3 mois, mais la prise de 7 kg au cours
de Ta premiére année était la preuve d'une excellente nu-
trition (Poids & la naissance : I, 780 kg),

L‘autre enfant peut étre considéré comme étant une
gxception pUiqu‘i] subissait 1'oesophagoplastie a 16 mois
alors qUe le poids était seulement a 7 kg avec une prise
pondérale depuis la naissance de 4, 600 kg.
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C - PERIODE PRE-OPERATOIRE

A plusieurs reprises, 1'intervention devait étre
reculée a la suite du bilan pré-opératoire, car 1'enfant
présentait ou un poids insuffisant ou une affection pul-
monaire récidivante,

Des soins appropriés en dehors du milieu familial,
qui a@ chaque fois était défavorable, devaient assurer un
état clinique satisfaisant en ce qui concerne 1'anabo-
lisme ou la fonction respiratoire.

Quant aux explorations digestives, nous nous sommes
contentés de pratiquer une opacification du colon.

Celle-ci a toujours montré un colon indemne dont la
morphologie autorisait Ta transplantation.

D - L'INTERVENTION

IT s'agit donc d'une app]iéation de la teéhnique
de WATERSTON qui a été préalablement décrite,

La thoracotomie était généralement menée dans le
7° espace gauche sauf dans un cas ol il a fallu pratiquer
une transplantation poUr une sténose caustique du tiers
moyen de 1'oesophage avec anastomose d'emblée au tiers
sUpérieUr de 1'oesophage, Cette jonction nécessitait un
décroisement entre 1'axe digestif et 1'axe vasculaire.
pour 1eqUe1 Ta thoracotomie était réalisée dans le 5°

espace gauche,
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Dans le domaine vasculaire, Te transplant a toujours
été prélevé sur le pédicule colique supérieur gauche.

L'apport artériel et le retour veineux étaient tou-
jours satisfaisant, bien qu'une fois une tension trop
importante sur le pédicule entrainait une stase veineuse
per-opératoire.

Un réaménagement du pilier vasculaire, et de son pas-
sage trans-diaphragmatique entrainait la récupération rapi-
de d'une coloration plus satisfaisante, au niveau de 1la
plastie colique.

L'anastomose inférieure a été réalisée 2 fois en
termino-Tatérale (sténose caustique avec oesophage lais-
sé en place) et 8 fois en termino-terminale.

A 6 reprises, on a utilisé 1'artifice de REHBEIN,
permettant ainsi d'obtenir une meilleur rectitude dans
le montage, & condition de faire une résection suffisante.

Dans les cas de sténose caustique, 1'anastomose a
été faite directement sur 1'oesophage sus-diaphragmatique.
Cette attitude a été décevante dans deux cas

- d'une part, une sténose nécessitant une reprise;
- d'autre part, une fistule.

I1 est certainement préférable de réaliser cette anas-
tomose directement sur la face postérieure de 1'estomac,
délaissant ainsi 1'oesophage 1ésé et son sphincter,

L'anastomose supérieure a toujours été réalisée dans
un deuxiéme temps, pour les cas ol existait déja une oeso-
phagostomie cervicale (8 fois).



Transits de contrdle réalisés 2 ans 1/2
aprés 1'oesophagoplastie

Avec artifice de REHBEIN. Le transplant reste bien

tendu.

Sans artifice de REHBEIN. L'extrémité inférieure
du transplant forme un siphon.



- 146 -

L'extrémité supérieure du tranplant était alors
placée en cervicotomie gauche. Elle permettait de cons-

tater & 3 reprises 1'importance du reflux gastro-oeso-
colique.

La plupart des anastomoses définitives ont été réa-
lisées un mois aprés 1'intervention de WATERSTON.

Toutefois, une a pu étre faite dés le I0° jour,
et une autre seulement 7 mois aprés ; elle était retardée
par la survenue de troubles respiratoires majeurs.

Les deux autres avaient subi une anastomose supérieu-
re d'emblée, il s'agissait de sténosespar produit causti-
que.

Cette anastomose différée nous semble &tre un élément
de sécurité dans les suites immédiates de 1'intervention.
Cependant, elle est toujours difficile, car i1 faut
disséquer des tissus inflammatoires et 1'anastomose supé-
rieure est alors de moins bonne qualité, surtout en ce
qui concerne 1'alignement entre 1'oesophage cervical et
le colon., D'ailleurs WATERSTON, préconise actuellement
une anastomose cervicale d'emblée.

Pour les sténoses caustiques, 2 fois sur 3, nous
avons laissé en place 1'oesophage; 1'anastomose inférieure
était alors placée en termino-latérale, de fagon & lais-
ser 1'extrémité inférieure de 1'oesophage ouverte.

L'extrémité supérieure de 1'oesophage sténosé était
fermée. Une seule fois, 1'oesophage sténosé était résé-
qué, mais avec beaucoup de difficultés.

Cette résection forcenée de 1'oesophage ne semble pas
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souhaitable, d'autant qu'il n'y a aucun travail sérieux
sur la dégénérescence des oesophages laissés en place,
mais non fonctionnels.

E - PERIODE POST-OPERATOIRE

I - ECHECS

IT n'y a dans cette série aucun décés ni aucun échec
de ta méthode. Ce bon résuitat d'ensemble est en fait une
nécessité vers laquelle i1 faut tendre lorsqu'il s'agit
d'une chirurgie fonctionnelle d'autant qu'elle est réalisée
chez des enfants agés de plus d'un an.

LOUHIMO cite des chiffres variant de 5 & 24 % de mor-
talité en fonction des séries. ,

Pour sa part, WATERSTON, dans 1'étude de ses 60 pre-
miéres oesophagoplasties, présente une statistique avec
5 décés (8 %) et 2 échecs.

Les 5 enfants décédés étaient dgés de moins d'un an.

- Deux avaient moins de 2 mois et décédaient
des conséquences de ldchage de suture.

- Un décedait par nécrose du transplant secon-
daire & une obstruction veineuse.

- Un était emporté 3 semaines aprés 1'opération
par une pneumopathie sévére et récidivante.

- l.e dernier décés était secondaire & une sep-
ticémie survenue dans le contexte d'une pyélonéphrite
bilatérale trois mois aprés 1'oesophagoplastie.



- 148 -

=

Quant aux deux échecs, le premier é&tait di & une
ischémie compléte nécessitant une reprise au 2° jour et
la plastie était alors réaliséepar un tube gastrique
selon la méthode de GAVRILIU ; le deuxiéme était secon-
daire & une nécrose partielle entrainant un raccourcis-
sement du transplant et la continuité était rétablie

par une oesophagogastrostomie

2 - LES FISTULES

Ce sont les complications les plus fréquentes surtout
au niveau de 1'anastomose cervicale.

Parmi les 10 oesophagoplasties, 4 développaient une
fistule cervicale. 3 de celles-ci survenaient rapidement
aprés 1'anastomose et s'oblitéraient spontanément dans
les quelques jours qui suivaient.

La quatriéme concernait le seul cas ol 1'anastomose
cervicale était réaliséed'emblée, elle se développait
21 jours aprés 1'oesophagoplastie et se fermait rapide-
ment aprés une intervention de NISSEN rendue nécessaire
par la présence d'un reflux gastro-oeso-colique.

Cette proportion de 40 % est importante surtout si
on la compare aux résultats de WATERSTON qui donne 25 %
de fistules cervicales (15/60). Parmi ces fistules, 11
note & 9 reprises une sténose secondaire.

Pour notre série plus courte, nous n'avons pas noté

de corrélation,.
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3 - LES STENOSES

I1T existe 30 % de sténoses dans la série de WATERSTON.
(I5 sténoses proximales dont 9 aprés fistule, et 3 sténoses
distales).

Notre pourcentage est identique. (2 sténoses proxima-
les et I sténose distale).

Sur ses I8 cas, WATERSTON indique que I4 fois, des
dilatations suffisaient & rendre perméable 1'anastomose ;
seulement 4 fois elles nécessitaient une reprise chirur-
gicale.

L'attitude du Service a été plus interventionniste
puisque pour les 3 sténoses, il y a eu 3 reprises chirur-
gicales

- Une sténose intrinséque cervicale, probable-
ment dle & 1'étiologie caustique de 1'indication. L'oeso-
phage cervical sténosé avait en effet déja subi une résec-
tion-anastomose pour sténose cervicale trés serrée. La
reprise permettait d'obtenir une anastomose largement
perméable.

- Une sténose extrinséque sur 1'anastomose
supérieure, provoquée par un défilé scléreux, entre le
sterno-cléido-mastoidien, et le paquet vasculo-nerveux.

- Une sténose franche sur 1'anastomose infé-
rieure devait nécessiter une réintervention, I7 s‘agis-
sait 1a aussi,d'une sténose caUstique avec implantation
sur 1'oesophage inférieur préalablement 1ié poUr exclu-
sion bi-polaire d'une perforation oesophagienne. Cette
anastomose devait se sténoser, et une réintervention
par thoracotomie gauche était nécessaire 6 mois aprés
1'intervention, Une anastomose trans-diaphragmatique
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était alors réalisée entre le colon fortement dilaté et
la grosse tubérosité de 1'estomac.

4 - COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Elles sont essentiellement thoraciques avec 2 pleuré-
sies purulentes dont 1'une nécessitait une reprise pour
nettoyage de la plévre et drainage ; 1'autre s'extério-
risait sous la forme d'un empyéme sur la cicatrice avec
apparition concomittant d'une fistule par T'orifice de
drainage : il s'agissait d'un 1dchage partiel de 1'anas-
tomose inférieur. On traitait cette fistule grdce a une
double exclusion par aspiration.

IT s'agissait d'un enfant atteint d'une sténose
caustique du tiers moyen de 1'oesophage.

IT aurait été préférable de pratiquer 1'anastomose
sur la face postérieure de 1'estomac p]Utét que sur
1'oesophage sus-diaphragmatique préalablement 1ésé par
Ttatteinte caustique.

Cependant, i1 faut nuancer cette attitude dans le
cas précis par la présence d'un reflux majeur qui a di
augmenternettement 1'agression sur cette anastomose
intra-thoracique.

WATERSTON cite 3 lachages d'anastomose : un sur
1'anastomose colo-colique nécessitant une lTaparotomie
au 7° jour et deux sur l'anastomose thoratique avec une
correction par double aspiration et une reprise par
thoracotomie
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5 - LE REFLUX

Nous n'avons pas eu de cas avec les autres complica-
tions citées par WATERSTON

- Deux ulcéres peptiques, 1'un traité par
pyloroplastie de vidange, 1'autre par une thérapeutique
médicale.

- Quatre hernies diaphragmatiques survenant
toutes dans 1'année suivant 1'intervention.

Par contre, on reléve 7 fois 1'apparition d'un reflux
gastro-oeso-colique

Trois fois, il était minime et pouvait éfre négligé.
Par contre, 4 fois i1 était trés important et on devait

avoir recours a4 3 interventions de NISSEN et & 1 traite-

ment médical.

Les 3 fundoplicatures &taient nécessaires pour arréter
le reflux qui génait la remise en circuit cervical.

Cette intervention était toujours trés difficile, et
la dissection de la grosse tubérosité gastrique était deé-
licate de par la présence juste en arriére du pédicule
du transplant.

Le traitement médical (Obs n°7) entrafnait une régres-
sion compléte du reflux et 1'anastomose cervicale pouvait
étre réalisée 7 mois aprés 1'oesophagoplastie,

Cette observation est intéressante car elle est en
faveur du caractére transitoire du reflux.
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Doit-on considérer ce reflux comme une complication ?
Il est troublant de remarquer que WATERSTON ou SOAVE,
qui ont une grande expérience de ces oesophagoplasties,
ne font pas mention de cette difficulté.

Or i1 semble bien que ce reflux soit génant dans Ta
mesure ol i1 met en tension les anastomoses avec d'éventue

les conséquences.

Si on cherche & déterminer les causes favorisantes
expliquant 1'apparition du reflux, elles sont multiples

- La dissection de 1'oesophage sus-diaphragmati-
que ;

- la phrénotomie ;

- la présence d'une gastrostomie ;

- la position en décubitus

- la pression nédgative dans la Tumiére du trans-
plant (-2,2 c¢m d'eau pour SIEBER).

Tous ces é&l1éments disparaissent avec le temps et le
reflux de méme. Ainsi, les 3 reflux minimes s'estompaient
et étaient absents aux contréles radiologiques.

Dans 1'observation n® 7, bien que le reflux était
trés abondant puisqu'il s'extériorisait a 1'extrémite
supérieure du transplant, 1'état de 1'enfant nous inci-
tait @ mettre en place un traitement médical plutdt que
de pratiquer une fundoplicature.

Le reflux disparaissait en 7 mois avec le traitement
postural et 1'épaississement de 1'alimentation.

D'ailleurs WATERSTON laisse dans le transplant aprés
1'intervention, une sonde digestive dont 1'un des avan-
tages est d'établir une pression intra-colique égale & la

pression atmosphérique.
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Pour notre série, il n'y a jamais eu de sondes intra-
coliques dans Tes suites opératoires.

F - EVOLUTION DE LA COURBE PONDERALE

La finalité de 1'oesophagoplastie est d'assurer aux
enfants une alimentation per os dont la valeur nutritive
assure essentiellement un développement staturo pondéral
normal.

LOUHIMO critique d'ailleurs Tes statistiques des
oesophagoplasties qui concluent souvent a 1'excellence
des résultats alors que les enfants restent hypotrophiques.

OTHERSEN et CLATWORTHY concluent dans leur étude que
Tes enfants se développent normalement mais qu'ils restent
en-dessous de la moyenne en poids et en taille.

LOUHIMO argumente a propos de 6 oesophagoplasties dont
5 souffrent dans les suites, d'un retard de croissance.

L'étude de 4 de ces enfants individualise 3 syndrecmes

de malabsorption.

IT stagit essentiellement de troubles de la digestion
des graisses avec une stéatorrhée.

Le gréle est mis hors de cause par la bonne absorption
de la Dxylose et de 1'Acide folique (F.I1.G.L.U.).

Cette malabsorption lipidique est identique & celle
observée lors d'un défaut de secrétion biliaire ou pancréa-
tique, aprés une gastrostomie ou une vagotomie, mais aussi,
dans les cas ol la motricité de 1'intestin est diminuée
favorisant ainsi la pollulation microbienne.
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Cette profusion peut étre favorisée si on supprime
Ta valvule de BAUHIN ; et en fait , les cas de LOUHIMO
sont des coloplasties droites.

D'ailleurs, JEZIERO avait déja indiqué que 1'absorption
des graisses était perturbée si on incorporait 1'iléon
terminal dans la plastie.

La comparaison des courbes pondérales de LOUHIMO
avec les courbes pondérales interprétables de nos obser-
vations est a cet égard éloquente.

Nos enfants restent en dessous de la moyenne mais
dans les normes de croissance, alors que 4 des cas de
LOUHIMO ont une courbe en dessous ou & la limite infé-

rieure de la normale.

D'autre part, bien que nous n'avons pas fait d'ex-
plorations cliniques dans ce sens, il faut souligner que
LOUHIMO a trouvé dans le sérum des patients, des taux éle-
vés d'anticorps anti-lait de vache ou anti-gluten.

I1 donne plusieurs explications & ce probable passa-
ge d'Antigénes alimentaires dans la circulation

- Inhalations de produits alimentaires au cours
de fausses routes fréquentes aprés ocesophagoplastie (I5 cas

sur 60 dans la série de WATERSTON).
- Ou plus vraisemblablement, passage a travers

Ja muqueuse du colon interposé bien plus perméable aux
substances alimentaires non fractionnées par la digestion
que la muqueuse oesophagienne.



Courbes pondérales des observations

de LOUHIMO
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G - RESULTATS D'ENSEMBLE

WATERSTON classe le résultat de ses observations en

trois rubriques

- Résultat excellent : enfant ne présentant au-
cun trouble de 1a déglutition et mangeant ce qu'il désire.

- Résultat bon : pas de véritable dysphagie mais
1'enfant doit mastiquer soigneusement ses aliments.

- Résultat assez bon : nécessité de faire des
dilatations répétées car il persiste une dysphagie.

Les résultats sont les suivants

excellents bons assez bons TOTAL
Atrésies I8 9 2 29
Sténoses 7 4 2 I3
peptiques '
Sténoses 4 2 0 6
caustiques
TOTAL 29 I5 4 |58|

Nous avons introduit une composante supplémentaire
avec 1'étude de la courbe pondérale et les observations
classées excellentes concernent les enfants ayant retrou-

vé un poids moyen pour leur age.
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excellents bons assez bons non classés TOTAL
Atrésies 2 4 I 7
Sténoses
causti- 0 2 I 3
ques
TOTAL 2 6 0 2 [10]

Les observations classées ont toutes un recul

6 mois avec des écarts de 8 mois

3 ans I/2.

de plus de

Les deux non classées sont récentes et ne peuvent donc

étre jugées quant au résultat a long terme.




CONCLUS | ON
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A T'occasion de dix interventions réalisées au
Service de Chirurgie Infantile du Centre Hospitalier
Régiaonal de NANCY, nous avons fait le point sur les

4

cesonhagoplasties coliques pratiquéas chez 1'enfant.

Celles-ci doivent permettre d'aboutir & une bonne
nutrition du patient lui assurant une croissance normale,
L*intervention doit donc étre fiable & long terme et
comporter un pourcentage de décés le plus faible possi-

ble.

L'oesophagoplastie colique transverse selon la métho-~
de de WATERSTON correspond & ces critéres,

Pour aboutir a cette conclusion nous nous appuyons
sur une étude anatomo-physiologique du transplant, une
comparaison de cette technique avec les autres oesopha-
goplasties réalisables chez 1'enfant et une analyse des
indications et des résultats issue de nos observations.

Ces résultats sont si favorables que 1'on peut se
poser la question suivante : A-t-on le droit de choisir
une autre technique, et en particulier doit-on préférer
comme certaines équipes actuelles, un transplant libre

revascuiarisé 7

Cette méthode décrite par CHRYSOPATHIS es% attirante
car elle perme® 1'utilisation du colon sigmoide, plus
adapté anatomiquement et fonctionnellement ; cependant

la réussite d'une telle intervention est sous la dépen-
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dance d'une micro-anastomose vasculaire dont les aléas
sont trop importants.

IT ne peut donc étre question d'opposer cette techni-
que dont les résultats sont encore incertains, aux oesopha-
goplasties coliques transverses gauches dont 1a mortalité
doit étre quasiment nulle si on la pratique chez des en-

fants au-dessus de un an.

Néanmoins i1 s'agit d'une ouverture sur 1'avenir
qu'on ne peut négliger et pour laquelle on doit se pré-
parer en se familiarisant le plus possible & cette nou-

velle chirurgie microscopique.

Tant que cette technique ne sera pas maitrisée, il
convient de poursuivre la réalisation d'oesophagoplasties
coliques transverses surtout en ce qui concerne les sté-
noses caustiques.

A cet égard , la série nancéienne est tout a fait

satisfaisante.



Alexandra, deux ans aprés son oesophagoplastie.



ADDENDA
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I1 a été pratiqué, au Service de Chirurgie Infantile
au cours du mois de MARS 1976, deux nouvellesoesophago-
plasties dont les observations sont rapportées dans ce
supplément.

IT s'agit de deux enfants fréres et soeurs marocains,
qgui a la suite de 1'absorption accidentelle le 30 JANVIER
1976 d'un dérivé de la soude caustique, sont venus du
MAROC afin de nous étre confiés le I8 FEVRIER 1976.

OBSERVATION N° TI

LAM, .. Nadia est née le Ier Novembre 1969.

A son entrée au Service, 1'état général de NADIA est
trés altéré car elle présente une dysphagie totale depuis
plusieurs jours.

Son poids est de 17 kg. L'examen radiologique et 1'en-
doscopie concluent & une longue sténose de 1'oesophage
s'étendant de 1'hypopharynx & 1'estomac.

On réalise des le 20 FEVRIER une gastrostomie selon
WITZEL, la paroi gastrique est épaissie mais 1'estomac

est macroscopiquement sain.

La réalimentation entraine une amélioration de 1'état
général; cependant les nouveaux examens complémentaires
et surtout 1'endoscopie ne montrent pas d'amélioration de
1'état oesophagien et 1'oesophage cervical apparait trés

Sténoseé.
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L'apparition de phénoménes douloureux thoraciques et
épigastriques trés intenses accompagnées d'une sialorrhée,
incite & prévoir rapidement une oesophagoplastie.

Celle-ci est réalisée 1e 23 Mars aprés un lavement
baryté sans particularités.

Le poids est de I8 kg 500. Au cours de 1'intervention
ptusieurs difficultés sont notées

- La gastrostomie selon WITZEL, et surtout un vo-
lumineux ulcus gastrique de Ta grande courbure adhérant
au mésocolon géne la libération du colon transverse.

La gastrostomie est démontée transitoirement et 1'ul-

cére libéré.

- La vascularisation du colon transverse n'est pas
favorable et en particulier la région du pédicule supé-
rieur gauche présente un caractére inflammatoire consécu-
tif & 1'ulcus et i1 existe de nombreuses artéres colica
média accessoria.

Le prélévement peut étre tout de méme réalisé, centré
sur l'artére colique supérieure gauche, aprés une épreu-

ve de clampage.

- Lors du passage du dome pleural, une hémorragie
veineuse importante nécessite, tout d'abord une désarti-
culation sterno-claviculaire permettant d'aborder les vais-
seaux sous-claviers et ensuite Ta suture d'une plaie Ta-~
térale de la veine sous-claviére,

- L'anastomose supnérieure est réalisée dans le
méme temps opératoire. La dissection de 1'ocesophage cer-
vical trés inflammatoire est longue et 1'anastomose est
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réalisée guasiment sur la bouche de KILLIAN ; en effet,
I'exnloration montre une sténose trés serrée de tout

1'oesobhage cervical.
- L'anastomose inférieure est réalisée sur la fa-
ce posterieure de 1'estomac & la facon de BELSEY. I1

n'ast pas réalisé de pyloroplastie.

Les suites immédiates sont satisfaisantes.

OBSERVATION N° 12

LAM.,. Saad est né 1e 1.08.1I971. I1 entre au service
le 18.02.1976 environ 20 jours aprés 1'ingestion de pro-
duit caustique,

Son état général est bon (Poids : I8 kg) et 1'alimen-

tation liquide est encore possible,

L'examen radiologiaque et 7'endoscopie concluent a une

1ésion sténosante de tout 1'oesophage thoracique.
Une gastrostomie selon WITZEL est réalisée le 21.02.76.

L'évolution est aussi défavorehle que celle de NADIA,
puisque rapiaement se dévelopne une sialorrhéeavec des
phénoménes douloureux thoracioues.

Un nouvel examen radiologiaue montre que la sténose

est de plus en plus importante,



- 165 -

L'endoscopie visualise des 1ésions dés le début de
1'oesophage thoracique.
On décide donc de réaliser une oesophagoplastie.

Un lavement baryté est réalisé en pré-opératoire
un aspect tubulé du colon descendant incite a pratiquer

une coloscopie qui est normale.

lLe 25.03.1976, alors que le poids est de I5 kg 500,
la plastie est réalisée selon la technique habituelle.

L'anastomose supérieure est faite d'emblée.

L'anastomose inférieure est colo-gastrique sur la face

postérieure de 1'estomac.

Les suites immédiates sont satisfaisantes.
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