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Oesophagoplasties chez I'enfant

Esophageal replacements in children

Olivier REINBERG, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Lausanne, Suisse
Résumé:

Les indications au remplacement de 1'oesophage chez I'enfant sont les séquelles graves de brilures caustiques de
l'oesophage et certaines affections rares (épidermolyse bulleuse, achalasie, séquelles de radiothérapie, tumeurs)
et parfois des malformations congénitales. Le substitut oesophagien doit étre utilisable a long terme, avoir le
moins de reflux possible et surtout permettre de se nourrir normalement. Beaucoup de segments digestifs ont été
utilisés pour remplacer 1'oesophage depuis plus d'un siécle, a savoir des segments de colon, des tubes gastriques,
des estomacs entiers et de 1'intestin gréle. Cependant aucun n'est totalement satisfaisant et fonctionne comme un
oesophage normal. 11 s'agit d'une chirurgie difficile, faite d'une accumulation de détails.

Sur la base d'une expérience personnelle de plus de 280 remplacements oesophagiens chez I'enfant depuis 1989,
nous évoquerons les diverses techniques utilisées et indiquerons certains piéges de cette chirurgie.

Mots clés: Oesophage, remplacement oesophagien, oesophagoplastie, sténose caustique, sténose oesophagienne,
transplant colique, tube gastrique, enfant.

Abstract:

Replacements of the esophagus can be used in case of malformations, injuries or acquired conditions. The new
esophagus should allow normal oral feeding, with little or no gastro-oesophageal reflux, and be able to work
well for the life-time of the patient. Many substitutes have been used since a century, such as segments of colon,
entire stomachs, gastric tubes or parts of the small bowel. But no one is perfect and operates as a normal
esophagus.

Esophageal replacements are demanding challenges for the surgeons. We shall review the different techniques
and the pitfalls related to these procedures based on our personal experience of more than 280 esophageal
replacements in children performed since 1989.

Keywords: Esophagus, esophageal replacement, caustic lesions, esophageal stenosis, esophagoplasty, colonic
transplant, gastric tube, gastric pull-up, children.

Introduction:

Pour des raisons historiques, notre centre est impliqué depuis plus d'un siécle dans les remplacements
oesophagiens chez l'enfant. En effet, c'est a César Roux, premier titulaire de la chaire de chirurgie de I'Université
de Lausanne que I'on doit le premier remplacement oesophagien réussi, rapporté dans la Semaine Médicale du
23 janvier 1907 sous le titre "L'oesophago-jéjuno-gastrostomose, nouvelle opération pour rétrécissement
infranchissable de 1'oesophage". 11 utilisa un transplant jéjunal présternal. Il s'agissait déja d'un enfant de 12 ans
victime d'une sténose caustique de 1'oesophage qui survécut jusqu'en 1947 a I'age de 53 ans. Son éleéve, Henri
Vulliet, décrivit le premier en 1911, lI'usage du colon. Il utilisait le c6lon transverse antipéristaltique, toujours
placé en position présternale, nourri par 1'artére colique droite "permettant d'obtenir un segment assez long pour
aller jusqu'au cou". Plus récemment, de 1966 a 1989, notre maitre, Noel Genton avait réalisé¢ 46 remplacements
oesophagiens en 2 temps chez 1’enfant, ce qui constituait une grande série a 1’époque. Depuis lors, la chirurgie
du remplacement oesophagien chez I'enfant n'a cessé d'évoluer, qu'il s'agisse de traiter des 1ésions acquises ou
congénitales [1-5].

Epidémiologie
Les indications a remplacer 1'oesophage différent selon le pays d'origine des enfants. Les ingestions de produits

caustiques constituent I'indication de loin la plus fréquente. Le plus souvent ces ingestions sont accidentelles,
mais un certain nombre d'entre elles relévent de la maltraitance.
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Méme dans les pays a moyens économiques élevés, l'ingestion de produits corrosifs, alcalins ou acides, reste
fréquente en dépit des mesures de prévention et des législations concernant les emballages et les fermetures
résistant aux enfants. La prévalence exacte de ces accidents est inconnue. Selon le trés important rapport de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et de I'UNICEF de 2008 sur les accidents d'enfants, plus de 120'000
enfants de moins de 6 ans ont ingéré un produit caustique et nécessité des soins aux USA en 2004 [6]. Les
produits chimiques auxquels les enfants peuvent avoir acceés dans et autour de la maison constituent la premiére
cause de lésions oesophagiennes aussi bien dans les pays a hauts revenus économiques que dans les pays plus
défavorisés. Seules les substances utilisées différent: dans les pays riches, les poudres a laver, en particulier
celles pour les lave-vaisselles, les agents blanchissants (eau de javel et analogues) et les dérivés de I'ammoniaque
sont concernés. Les détergents pour lave-vaisselle sont des substances fortement corrosives provoquant des
l1ésions mettant potenticllement en danger la vie des enfants et induisant une morbidité importante. Les tablettes
de poudre concentrée (colorée et parfumée) sont les plus dangereuses. Pourtant dans la plupart des pays qui en
ont édicté, elles échappent aux lois sur les emballages de sécurité et peuvent étre vendues dans de simples
cartons ouverts voire distribuées librement a titre promotionnel. Dans les pays moins favorisés ou en
développement, I'hypochlorite de soude ou de potasse, I'hydroxyde de soude (soude caustique) sont couramment
utilisés pour fabriquer le savon, comme agents blanchissants, dans la fabrication des textiles, pour nettoyer ou
peler chimiquement les fruits et les légumes de l'industrie agro-alimentaire, la manufacture du cacao, le
ramollissement et le noircissement des olives, ou entrent dans la composition de nombreuses "médecines". Le
plus souvent, ces produits sont vendus librement et laissés a portée des enfants dans des contenants divers ou
posés a méme le sol dans des calebasses dans les zones d'habitat rural. Pourtant il serait aisé et peu coliteux de
rendre ces produits identifiables et répulsifs. Mais depuis 28 ans que nous essayons d'en convaincre des
décideurs et des responsables politiques au plus haut niveau, nous avons souvent attiré de I'intérét, mais il n'en
est jamais résulté de mesures concrétes pour limiter le nombre de ces 1ésions séveres. Chez 'enfant 90% d'entre
elles sont dues a des bases fortes et 10% a des acides [7].

Les autres indications a remplacer 1'oesophage des enfants sont plus anecdotiques. Parmi celles-ci, nous avons
été confrontés a des sténoses importantes et irréversibles post-infectieuses virales (herpes) ou mycosiques
(candida), a des malformations (longues sténoses congénitales, une longue duplication de l'oesophage), a des
tumeurs (Iéiomyomes géants de I'oesophage), a des oesophages longtemps décompensés par une achalasie, a des
sténoses post-radiothérapie ou a des séquelles d'épidermolyses bulleuses.

Mentionnons que depuis 1987, nous n'avons jamais remplacé un oesophage ni pour une sténose peptique, ni pour
une atrésie de 1'oesophage a long défect (type II de Vogt ou A de Gross).(Le traitement des sténoses peptiques est
celui du reflux gastro-oesophagien, la sténose elle-méme étant traitée par dilatations une fois celui-ci maitrisé.

La plupart des atrésies de 1'oesophage a long défect, peuvent étre anastomosées primairement avec une tension
acceptable, pour autant que 1'on ait la patience d'attendre quelques mois: les deux cul-de-sac ont une tendance
naturelle a se rapprocher pour autant que 1'on n’ait pas fixé ceux-ci, par exemple par une cervicostomie qui doit
étre absolument proscrite. Le cul-de-sac supérieur s'élargit et s'allonge avec la déglutition et celui du bas avec le
reflux lors du remplissage gastrique en bolus. L'oesophage natif de 1'enfant est le meilleur qui soit et tout doit
étre tenté pour le préserver. Il existe une trés forte corrélation entre les procédures trop précoces et le taux des
complications, y compris les nécroses de transplants, les fuites anastomotiques et les sepsis [8,9].

Etiologie et pathogénie

Tant les acides que les bases induisent des 1€sions dites caustiques lorsqu'elles sont en contact avec 'oesophage.
Les lacides provoquent une nécrose de coagulation superficielle de la muqueuse qui protége les couches
profondes d'une pénétration transpariétale. Les 1ésions sont principalement oesophagiennes distales et gastriques
et entrainent un pylorospasme. Les bases produisent une précipitation des protéines en protéinat et une
saponification des graisses. Ce type d'effraction de la muqueuse permet a l'ulcération de pénétrer les plans
profonds et parfois de traverser toute la paroi. La bouche, le pharynx et l'oesophage sont plus fréquemment
atteints, plus rarement l'estomac. Les rétrécissements anatomiques de 1'oesophage retiennent l'agent caustique et
sont le siege des lésions les plus séveres, la plus fréquente se situant au croisement de 1'oesophage avec la
bronche souche gauche et la crosse de l'aorte a la hauteur de D4-D5. Nous verrons plus loin les problémes que
cela pose.

La gravité des 1ésions dépend de 1'agent en cause, de son pH, de sa concentration, de la quantité ingérée et de sa
forme (solide ou liquide). Ainsi les cristaux qui se collent sur la muqueuse font des 1ésions localisées mais trés
profondes tandis que les liquides créent des 1ésions plus étendues mais plus superficielles. C'est pourquoi il faut
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- La durée du contact avec la muqueuse est sans intérét car les 1ésions surviennent en quelques

secondes. > [On peut voir tout de suite la gravité des Iésion & I'endoscopie |

Comme pour la peau, les brilures caustiques induisent un processus de cicatrisation hypertrophique dont il
résultera une sténose fibrocicatricielle. La réépithélisation est un processus lent qui prend 4 a 6 semaines.
L'inflammation continue tant que la réépithélisation n'est pas achevée et avec elle la formation du tissu de
granulation. Les (sténoses apparaissent apres 2 semaines et sont constituées vers 4 semaines: C'est alors le bon
moment pour commencer les dilatations. (Les images de rétrécissement qui nous sont parfois présentées sur des
examens radiologiques précoces ne sont que le reflet de l'oedéme post-lésionnel et n'ont aucune utilité. Par
contre un transit oesophagien a 4 semaines est utile.

Le tissu conjonctif collagéne cicatriciel présente une organisation anarchique de ses fibres et une tendance a la
rétraction, qui entraine non seulement un rétrécissement circulaire de la lumicre de l'oesophage (sténose), mais
également un raccourcissement longitudinal. En outre, les contractions de I'oesophage briilé sont altérées voire
nulles. Il s'ensuit que(toute brulure de l'oesophage induit un reflux gastro-oesophagien dans un oesophage dont la
clearance est altérée. A la 1ésion caustique s’ajoute une lésion peptique que D. Pellerin avait déja mentionnée
[10]. Nous avons montré histologiquement qu'aux lésions de la brilure caustique s'ajoutent les 1ésions peptiques

Diagnostic et traitement initial

Environ un mois apreés 1'ingestion de caustique, le diagnostic de sténose peut étre posé par un transit oesophagien
et une endoscopie. Il ne s'agit pas encore a ce stade de sténose irréversible et un programme de dilatation doit
étre entrepris. Les dilatations ont lieu chaque 3 semaines, puis espacées en fonction de 1'évolution. Des sténoses
courtes de 1 a 2 cm peuvent étre traitées par un programme de dilatation avec de bons résultats. A l'inverse, pour
les longues sténoses de plus de 3 cm, pour les sténoses multiples (plus de 2), ou pour celles ayant entrainé une
fistule avec les voies respiratoires, il existe une forte probabilité d'échec et un remplacement oesophagien doit
étre envisagé [8]. Toutefois cette décision ne doit pas étre précipitée.

11 est difficile de préciser pendant combien de temps les dilatations doivent étre poursuivies avant de I'envisager.
Le taux de formation de sténoses irréversibles rapporté dans la littérature, varie considérablement, allant de 2 a
63% (!). En conséquence, les indications a remplacer 1'oesophage et le délai pour I'entreprendre varient dans la
méme proportion. Dans certaines séries les enfants sont soumis a de trés longs programmes de dilatation avant
d'envisager une oesophagoplastie, tandis que d'autres sont probablement opérés inutilement [8,9]. Nous avons
plusieurs dossiers d'enfants, dans lesquels I'oesophage a un mois aurait été jugé irrécupérable, avec de longues
sténoses irrégulicres et filiformes, ne devenant plus que une ou deux sténoses courtes a 6 mois. Pour cette raison,
des transits oesophagiens doivent étre répétés. Nous considérons que l'aspect radiologique entre 6 mois et un an
post-ingestion, sans amélioration malgré les dilatations, peut étre considéré comme stable. Ce n'est qu'a ce stade
que nous commengons a envisager la nécessité d'un remplacement oesophagien. Comme Tovar, nous ne
poursuivons pas de programme de dilatations au-dela de un an [11].

Les sténoses bénignes de 1'oesophage entrainent une dysphagie aux solides, aux liquides, parfois aux deux. Une
insidieuse perte de poids puis une malnutrition apparait progressivement. Si la sténose est significative sans
possibilité de résolution a court terme, il faut rapidement envisager de faire une gastrostomie (voir ci-dessous les
problémes liés a la confection de la gastrostomie). De nombreux patients nous sont référés dans des conditions
nutritionnelles médiocres malgré une gastrostomie, ne permettant pas d'emblée un remplacement oesophagien.
Nous devons les faire bénéficier d'un programme de renutrition pendant plusieurs mois avant d'envisager de les
opérer. Probablement une part non négligeable d'échecs ou de complications rapportés dans certaines séries est
liée au mauvais état nutritionnel de ces enfants lors de I'opération.

Une évaluation endoscopique non seulement de 1'oesophage, mais également du pharynx, du larynx et de la
trachée doit étre faite. Il faut évaluer avec précision la mobilité des cordes vocales (nerfs récurrents intacts ou
initialement 1ésés par la brilure caustique ?) et si la bouche oesophagienne ainsi que les 2 cm qui lui font suite
sont intacts, car 1'évolution postopératoire et le pronostic en dépendent. Nous évoquerons plus loin cette
problématique. Le niveau et la longueur d'une éventuelle fistule entre I'oesophage et les voies respiratoires
doivent étre précisés.
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La veille de l'intervention nous préparons systématiquement le cdlon par une solution de polyéthyléne glycol (=
macrogol: Fordtran®, Movicol®, Colopeg®, Transipeg®) a raison de 4 litres/1.73m2 de surface corporelle,
administrés par la gastrostomie sur une durée de 3 heures, quelque soit le transplant envisagé [12].

Techniques de remplacements oesophagiens

Ou placer le transplant ?

Les premiers transplants étaient placés en position présternale, sous-cutanée, puisqu'il n'était alors pas possible
d'ouvrir le thorax, a fortiori chez un enfant (figure 1a). Puis les transplants ont été placés en position rétrosternale
au cours d'un premier temps opératoire et 'oesophage natif était 6t¢ par thoracotomie dans un temps ultérieur
(figure 1b). Il est assez aisé¢ de créer un passage entre le coeur et le sternum dans un espace libre de toute
adhérence. Comme D. Pellerin et C. Fekete a Paris [10], JP. Chappuis & Lyon et JS. Valla a Nice [13], tous en
1989, nous avons introduit 1'oesophagoplastie en un temps, pour placer le transplant en position orthotopique
dans le médiastin postérieur aprés oesophagectomie a I'aveugle a thorax fermé, par voie cervico-abdominale
avec quelques variations techniques (figure 1c) [14]. La position orthotopique présente I'avantage d'étre la voie
la plus courte et d'éviter les deux coudures obligatoires au niveau cervical et a la réintégration de I'abdomen,
mais nécessite d'Oter préalablement I'oesophage natif [15]. En outre il est apparu que les transplants placés dans
le lit de 1'oesophage natif au sein de la périoesophagite, sont mieux contenus par celle-ci et sont nettement moins
redondants que ceux placés en position rétrosternale. Ceci est particuliérement vrai pour les colons, qui, placés
dans l'espace rétrosternal, ont une trés forte tendance a devenir redondants, mais 1'est également pour les tubes
gastriques [2,14-16]. Nous avons été amené a réduire d'anciens transplants coliques rétrosternaux devenus
génants tant ils étaient devenus larges.

La voie orthotopique est donc devenue aujourd'’hui notre premier choix. Cependant, il peut arriver que la voie
rétrosternale doive encore étre utilisée quand il devient trop dangereux d'6ter 1'oesophage natif.

Devons nous oter l'oesophage natif et comment ?

Il y a au moins deux raisons d'enlever I'oesophage natif avant un remplacement: la premiére a été évoqué ci
dessus. Cela permet de placer le transplant en position orthotopique. La seconde est liée au(risque oncologique
que represente l'oesophage brulé: Le taux de dégénérescence maligne, essentiellement des carcinomes, n'est pas
connu et varie selon les auteurs de(1.8% a 16%, probablement parce qu'il faut un suivi sur des décades et non des
années pour le quantifier. Par ailleurs personne n'a évalué le risque oncologique porté par l'oesophage brilé,
mais déconnecté et non fonctionnel. Quelques cas de carcinomes dans 1'oesophage natif exclu ont été rapportés
aprés oesophagoplasties [11,17,18]. Nous pensons qu'abandonner un court segment d'oesophage natif démucosé
et non utilisé est un risque acceptable, mais dans la mesure du possible, nous nous effor¢ons de l'enlever en
entier.

L'oesophagectomie de I'oesophage 1€sé est certainement la partie la plus dangereuse de l'intervention. En 1978,
Orringer a, le premier, décrit I'oesophagectomie a l'aveugle a thorax fermé, pour les cancers de l'adulte [19].
Depuis 1989, nous avons appliqué cette méthode a I'enfant pour les sténoses caustiques [14,20]. L'oesophage
natif est disséqué et enlevé par un double abord cervical et transhiatal. La dissection de l'oesophage moyen
s'effectue a I'aveugle par digitoclasie. C'est malheureusement la portion de I'oesophage ou les adhérences se
forment le plus facilement, pour les raisons évoquées plus haut. C'est aussi la zone la plus dangereuse, du fait de
la vascularisation propre de 'oesophage [21] et parce que la crosse de l'aorte et ses branches ainsi que la bronche
souche gauche et la face postérieure de la trachée distale sont prises dans les cicatrices, parfois trés fermes, au
point le plus éloigné des incisions. Il peut en résulter des plaies vasculaires ou respiratoires mettant en jeu la vie
de I'enfant [20]. Lorsque la dissection devient trop dangereuse dans cette zone, il est préférable de renoncer et
d'opter pour une voie rétrosternale.

A ce sujet, I'expérience des plaies dans le médiastin moyen nous a fait changer de paradigme. Au début de notre
expérience en coeliochirurgie chez I'enfant, nous postulions qu'un chirurgien devait étre capable de convertir et
de traiter a ciel ouvert tout accident survenu au cours d'une procédure fermée. Or nous avons traité 3 plaies
majeures survenues en chirurgie ouverte, a savoir une rupture trachéobronchique et deux plaies de l'aorte, par
suture sous contrdle vidéochirurgical et endoscopique endotrachéal [22]. Outre la faisabilité de telles réparations,
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cette expérience a modifié notre vision du rapport entre la chirurgie conventionnelle et la vidéochirurgie, qui dés
lors n'étaient plus des moyens alternatifs de réaliser une intervention, mais devenaient des outils
complémentaires dans 1’éventail des solutions a disposition du chirurgien.

Malgré l'expérience de plus de 200 oesophagectomies a thorax fermé nous avons déploré plus de 16% de
complications chirurgicales ou anesthésiques d'importance variable. En outre nous ne parvenions a enlever la
totalité de I'oesophage que dans 71% des cas, 16% étant des oesophagectomies partielles et 23% des échecs [22].
Nous avons donc cherché une solution pour rendre moins dangereuse et plus performante cette étape de
l'intervention. C'est ainsi que nous avons réalisé¢ pour le premicre fois en 2006, une oesophagectomie compléte
par laparoscopie transhiatale, permettant de disséquer l'oesophage jusque immédiatement au dessous de la
clavicule, sous contréle de la vue. Nous utilisons systématiquement cette procédure depuis lors et avons a
présent l'expérience de 35 cas consécutifs permettant d'enlever la totalité de 1'oesophage dans 90% des cas, sans
aucun accident vasculaire ou bronchique, avec moins de Iésions des nerfs vagues et avec des saignements
minimes sans aucune comparaison avec l'expérience antérieure. En outre il est apparu que les suites opératoires
sont simplifiées, avec un délai d'extubation significativement plus court [23,24]. Plusieurs équipes ont tenté de
résoudre le probléme par d'autres approches: par thoracoscopie [25] ou par une approche combinée de
thoracoscopie et laparoscopie [26-28]. Cependant l'approche thoracoscopique que nous avons également essayée
ne nous satisfait pas, car les synéchies périoesophagiennes et pleurales ne permettent pas une dissection
satisfaisante sous controle de la vue. Par contre, commencer la dissection au hiatus en zone saine et monter dans
le médiastin en restant au contact de 1'oesophage nous semble plus aisé.

Nous procédons ainsi: 1'enfant est installé au bas de la table opératoire, les jambes bandées "en tailleur" comme
pour une procédure anti-reflux chez l'enfant. La table est inclinée de 30 a 40° en anti-Trendelenbourg. Le
chirurgien fait face au diaphragme. Le trocart de la main droite est placé 1égérement en dessous et en dedans de
la gastrostomie. Cette position aide a disséquer dans 1'axe de 'oesophage et permet l'introduction aisée des
instruments a travers le hiatus. L'oesophage abdominal est préparé comme pour un reflux. Un lac est passé
autour et extrait le long du trocart de la main droite. Ceci permet d'exercer une traction sur l'oesophage et donne
la direction du hiatus lors de l'introduction des instruments. Le hiatus oesophagien musculaire est incisé a 10:00
heures sur 2 a 3 cm au niveau du diaphragme (figure 2a). Deux larges fils monofilaments (0 ou 2) sont placés en
transpariétal et viennent saisir chacun des piliers du diaphragme, puis sont ressortis, toujours a travers la paroi.
Ils permettent d'ouvrir le hiatus oesophagien comme le rideau d'une scéne de théatre, ce qui donne un large abord
sur le médiastin (figure 2b). Dés lors la dissection de I'oesophage médiastinal peut se faire en restant en étroit
contact avec la paroi de I'oesophage en le libérant de ses adhérences. Nous utilisons pour cela le systéme a
courant bipolaire a trés haute fréquence (Ligasure® LS 1500 Dolphin Tip laparoscopic instrument par Covidien)
plutdt que le bistouri ultrasonique (Ultracision®, par Ethicon Endosurgery) qui chauffe trop dans un espace aussi
confiné. Une fois le tiers distal de I'oesophage libéré, il est possible d'introduire I'écarteur a foie dans le
médiastin pour soulever le coeur et améliorer encore la vision du médiastin moyen et de ses structures nobles
(figure 2c¢). La rotation des optiques angulées a 30° permet de "tourner” autour de 1'oesophage pour en avoir une
vision latérale. Les nerfs vagues sont aisément identifiés, de méme que les structures dangereuses. On monte
ainsi dans le médiastin jusqu'au dessus de la veine innominée (veine brachio-céphalique gauche), juste en
dessous de la clavicule [23,24].

La dissection cervicale gauche doit étre menée avec grand soin pour éviter une plaie trachéale ou une 1ésion du
nerf récurrent. Nous placons les épaules de l'enfant sur un petit billot, la téte tournée vers la droite. L'oesophage
vient alors vers l'opérateur placé a gauche de l'enfant, la trachée vers la droite, ce qui permet un accés plus aisé a
sa face postérieure. Il est essentiel de préserver autant que possible les premiers centimétres de 'oesophage afin
d'éviter des troubles de la déglutition. Si il existe une sténose courte a la bouche oesophagienne ou juste en
dessous, nous préférons faire une plastie d'élargissement de type Mikulicz, quitte a devoir dilater ultérieurement,
plutdt que de sacrifier celle-ci.

Une fistule trachéo-oesophagienne ou trachéobronchique préexistante doit étre identifiée et colmatée. Du fait de
l'inflammation chronique voire de l'infection et de la médiocre vascularisation des tissus fibrocicatriciels dans le
médiastin, il est illusoire d'espérer pouvoir faire une simple suture directe. Il faut la couvrir par un tissu bien
vascularisé que 1'on plaque dessus. Afin d'éviter une thoracotomie pour amener un lambeau de grand dorsal ou
de muscle intercostal, nous avons utilisé avec succeés une partie du sterno-cléido-mastoidien ou méme un
segment intact et bien vascularisé de 1'oesophage cervical démucosé en gardant sa vascularisation postérieure.
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Quel transplant utiliser ?

L'oesophage peut étre remplacé par un segment colique, par l'estomac entier, par un tube gastrique ou par un
segment d'intestin gréle. Cependant aucun n'est parfait et aucun ne fonctionne comme un oesophage normal.

Transplants coliques

Le c6lon est trés souvent été utilisé comme substitut oesophagien, qu'il s'agisse du cdélon droit ou du transverse,
placé en position isopéristaltique ou antipéristaltique. Le colon offre les avantages d'un segment digestif avec
plusieurs apports vasculaires possibles a partir de pédicules longs et peu nombreux disposés en arcades et permet
de prélever une longueur suffisante pour atteindre le cou dans presque tous les cas. Notre préférence va au colon
transverse vascularisé par l'artére colique gauche ou a défaut I'artére colique moyenne qui permet une meilleure
adaptation de la longueur du transplant aux besoins. Il permet en outre un montage isopéristaltique dont nous
verrons ci-dessous les avantages (figure 3). Enfin, la paroi du cblon transverse est moins fragile que celle du
caecum et le diamétre du transplant est moins large, presque équivalente a celui de 1'oesophage, voire méme un
peu plus large, ce qui évite une stase potentiellement dangereuse au niveau de l'anastomose proximale [9,11,16].

Les transplants coliques n'ont pas de contraction propulsive et se vident par gravité. Cependant, Jones en 1971, a
démontré sur l'animal [29] et depuis lors sur I'humain [30], qu'il existait un péristaltisme propulsif
isopéristaltique dans le colon transposé, apparaissant sous l'effet d'un stimulus acide. Cette activité intrinséque,
reproductible, d'une amplitude de 15 a 20 mmHg pour une durée de 45 a 50 secondes, a pour effet de restaurer
rapidement un pH non-acide dans le c6lon. Si le colon transposé présente un mécanisme de défense conservé
contre 1'agression d'un reflux acide, il est donc préférable de le placer en position isopéristaltique.

L'opération est réalisée a travers une incision longitudinale médiane xypho-ombilicale. Avant toutes choses,
nous procédons a un examen trés méticuleux de la vascularisation artérielle et veineuse de tout le c6lon dans le
but de choisir le meilleur pédicule possible. Pour ce faire nous plagons pendant 10 & 15 minutes des mini clamps
vasculaires sur toutes les arcades qu'il nous faudrait lier, pour ne laisser libre que le pédicule principal et nous
assurer de ce qu'il suffise a la vascularisation du transplant. Les pulsations artérielles doivent &tre visibles a
I'extrémité la plus ¢€loignée du pédicule. Les études anatomiques ont montré qu'une artére anastomotique a
l'angle splénique manque chez environ 10% des patients, que l'arcade bordante de Riolan est médiocre ou
manque chez 15% et que dans 5 a 10% des cas, il n'existe pas d'anastomose entre l'artére iléocaecale et 'arteére
colique droite.

Une fois le choix de la longueur et de la vascularisation fait, on procéde a un décollement gastrocolique, puis a la
ligature des pédicules non utilisés a distance des arcades. Nous n'utilisons jamais de coagulation, méme
bipolaire, pour la préparation d'un transplant colique et ne procédons que par ligatures, pour écarter tout risque
de spasme vasculaire. Une fois le transplant préparé, il est nettoyé dedans et dehors et maintenu dans des
compresses humides et chaudes, dans une position qui prévient toute traction sur son pédicule.

Si le colon droit est utilisé, il peut étre placé en position isopéristaltique en utilisant 1'artére colique moyenne
pour pédicule, si celle-ci est présente, ou a défaut en antipéristaltique en utilisant 'artére iléocolique. Comme le
cOlon droit est plus court que le cdlon transverse, la longueur du transplant peut étre adaptée en sacrifiant la
valve iléocaecale pour utiliser un segment d'iléon qui est anastomosé a l'oesophage cervical. Les diamétres sont
alors équivalents. Les arguments des partisans de cette technique sont d'une part la possibilité d'allonger le
transplant "a la demande" en adaptant la longueur nécessaire sur la derniére anse iléale et d'autre part de protéger
le patient d'un reflux gastro-oesophagien par la présence de la valve iléocaecale. Nous avons constaté que le
supplément fourni par 1'utilisation de 1'iléon distal, est limité par la longueur de 1'arcade bordante mobilisable et
que le gain de longueur obtenu n'est pas considérable. En outre le sacrifice de la valve iléocaecale n'est pas sans
conséquence a long terme. Cependant, 1'utilisation d'un transplant iléocolique droit est une option que nous avons
utilisée a plusieurs reprises pour des patients qui nous ont été référés apres plusieurs échecs d'oesophagoplasties
ayant entrainé la perte du colon transverse.

Pour amener le transplant jusqu'au cou, nous plagons son extrémité cervicale dans un large Penrose (40 mm) et
le fixons par plusieurs points transfixiants qui s'appuient sur le Penrose pour ne pas abimer le transplant ni
exercer de traction dessus lors de son ascension. Il est ainsi recouvert par le Penrose, et les frictions dans le
médiastin ne risquent pas de I'endommager. J'ai assisté au "stripping" d'un transplant pourtant joliment préparé
pour avoir négligé ce détail.
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Une fois le transplant mis en place, nous vérifions la perméabilité de son pédicule artériel au Doppler, mais aussi
la qualité de son retour veineux. A ce sujet, il est intéressant de constater que si beaucoup d'études ont été
consacrées a la vascularisation artérielle du colon, bien peu se sont intéressées a son drainage veineux. Il est
pourtant évident que la conservation d'un réseau veineux suffisant, avec une veine pédiculaire de bon calibre, ni
distordue, ni comprimée, est essentielle a la survie du transplant. Les veines ont des parois bien plus fragiles que
les arteres, elles sont donc plus sensibles aux phénomeénes de torsion ou de compression qui, méme sans modifier
I'apport artériel, peuvent restreindre ou méme supprimer le retour veineux, entrainant d'abord la stase, ensuite la
thrombose, puis la nécrose de la plastie. Nous "manipulons" donc nos transplants mis en place, jusqu'a ce que
nous trouvions le meilleur signal Doppler pour le retour veineux. De méme, nous plagons systématiquement
dans nos transplants coliques des sondes d'aspiration avec prise d'air (type Salem), que nous laissons sous
aspiration douce pendant plusieurs jours. Le but n'est pas de vider le transplant qui est déja vide, mais d'éviter
qu'il ne se remplisse d'air par exemple du fait de la ventilation, ce qui pourrait comprimer le drainage veineux
pariétal et compromettre le transplant. En outre, la pression négative intrathoracique tend a distendre
spontanément le cOlon et seule une aspiration 1égérement inférieure a la pression négative a l'inspirium le
maintient collabé. Nous sommes convaincus que certains échecs de transplants coliques ne sont pas diis a une
ischémie artérielle, mais a une stase veineuse pariétale ou a une compression de la veine de drainage.

Nous réalisons nos anastomoses proximales bout a bout, en un plan total de fils résorbables, par points séparés,
jamais par surjets. Nous élargissons le diamétre de la suture soit en lui donnant une forme en biseau, soit en la
taillant en "V", selon ce qui convient le mieux pour ajuster les diamétres. Un petit drain de Penrose est laissé au
contact de la suture pour drainer une éventuelle fuite. Selon la hauteur de 1'anastomose, la musculature n'est pas
refermée, pour éviter toute compression.

Une fois l'ancien oesophage réséqué, le moignon oesophagien distal n'est pas utilisé pour l'anastomose et est
fermé en deux plans de fils résorbables. L'anastomose cologastrique est faite sur la face antérieure de I'estomac,
le long de la petite courbure a la jonction du tiers supérieur et du tiers moyen, pour permettre un adossement du
transplant.

Lorsque nous avons entrepris de placer les transplants coliques en position orthotopique en 1989, nous avons
rapidement constaté que l'alignement du transplant avec l'estomac augmentait considérablement le nombre de
reflux gastro-transplant. Nous avons donc confectionné des montages anti-reflux classiques (Nissen, Toupet).
Mais méme trés laches, ceux-ci se sont avérés trop efficaces sur la faible paroi colique et généraient de la stase
dans les transplants. Nous avons di les démonter. Nous avons donc cherché un nouveau montage anti-reflux
pour les transplants coliques que nous avons décrit en 1993. Il s'agit d'un adossement postérieur du c6lon sur le
tiers supérieur de 1'estomac et d'une hémivalve antérieure de type Dor utilisant le fundus, mais suturée au pilier
droit du diaphragme et non a l'oesophage (Figure 4) [31]. Elle recouvre environ 3 cm de colon distal.
L'hémivalve doit étre assez lache pour n'exercer aucune compression artérielle ou veineuse sur le pédicule, qui
est en général libre et court le long de l'artére de la petite courbure gastrique. Le hiatus diaphragmatique, ouvert
pour l'oesophagectomie transhiatale, n'est jamais refermé. Cette faible valve est suffisante pour limiter le reflux
dans le transplant, comme démontré par la recherche de reflux radiologique par remplissage gastrique et par pH-
meétrie. Ce montage nous a permis de réduite le taux de reflux dans nos transplants de 48% a 7.5% sur l'examen
fait a J10 et de 40 a 21% sur les controles tardifs, sans modification du taux de stase [31].

Nous n'avons jamais associé de pyloroplastie (Mikulicz) ou autre drainage a nos montages, méme lorsque des
1ésions des nerfs vagues étaient suspectées. Nous avons observé des stases gastriques, mais elles se sont toutes
résolues spontanément en quelques jours a quelques semaines. Comme de nombreux enfants présentaient déja
une stase gastrique préopératoire, celle-ci n'est donc pas toujours le fait du chirurgien, mais de la 1ésion des
vagues a travers la paroi oesophagienne, interrompus ou pris dans la périoesophagite cicatricielle.

Enfin d'intervention, nous plagons une sonde gastrojéjunale par la gastrostomie qui permet d'alimenter 'enfant
par voie digestive dés le lendemain et lui éviter une alimentation parentérale. Nous insistons toujours aupres
des intensivistes pour maintenir une tension artérieclle moyenne (TAM) élevée pendant les 24 premiéres
heures postopératoires, quitte a utiliser des amines, pour assurer une perfusion optimale du transplant. Elle
doit rester au moins égale a la TAM enregistrée pendant l'intervention, alors que les vaisseaux du transplant
pulsaient. Un transit radiologique est effectué per os et per gastrostomie entre J10 et J12 et si les sutures sont
étanches, l'enfant est autorisé a manger. L'alimentation orale étant la plus naturelle des dilatations, nous
laissons les enfants manger a peu pres ce qu'ils veulent. Il est toujours surprenant de voir des enfants qui n'ont

pas mangé depuis des mois, parfois des années, s'alimenter normalement en quelques jours.

Mentionnons encore un artifice utile pour les oesophagoplasties par transplants coliques, décrit en 1974 par
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Popovici et Papahagi et destiné a améliorer la vascularisation du célon transverse ayant pour pédicule vasculaire
l'artére colique gauche [32]. Ils constatent que plus le nombre de vaisseaux afférents a l'arcade de Riolan est
grand, moins celle-ci se préte a une transplantation du c6lon transverse. Lors de la confection de la gastrostomie
initiale, ils lient donc l'artére colique moyenne et si possible l'artére colique droite, dans le but d'augmenter le
calibre de l'artére colique gauche et de I'arcade de Riolan en prévision de l'utilisation du c6lon transverse comme
transplant. Nous avons vérifié I'efficacité de cette mesure.

Tubes gastriques.

L'histoire des oesophagoplasties a 1'aide d'un tube gastrique est intimement liée a celle des gastrostomies. Les
diverses tentatives de tubulisation d'un fragment d'estomac destinées a allonger une gastrostomie a la fin du
XIXeme s. , ont donné a Beck et Carrel 1'idée d'utiliser un tube gastrique pour réaliser une oesophagoplastie. En
1905, ces auteurs étudi¢rent sur le cadavre la réalisation d'un nouvel oesophage en utilisant un tube construit
avec la grande courbure de I'estomac. L'article de Beck et Carrel passa trés probablement inapergu, ayant été
publié dans une revue a diffusion limitée, L'Illinois Medical Journal. En 1912, Amza Jianu de Bucarest, retrouve,
sans le connaitre, le procédé de Beck et Carrel. Par la suite, I'histoire des oesophagoplasties par tube gastrique
fourmille d'inventeurs et ce qu'il y a sans doute de plus étonnant, c'est que la plupart d'entre eux sont de bonne
foi, ignorant manifestement les travaux de leurs prédécesseurs.

En 1951, le roumain Dan Gavriliu, "insatisfait par les méthodes d'oesophagoplastie par segment gréle ou colique,
a recherché dans l'abdomen, un vaisseau haut situé, irrigant copieusement un segment de tube digestif, pouvant
étre amené sans danger jusqu'au pharynx". Selon Gavriliu lui-méme, "son choix s'est arrété a I'artére splénique,
qui, a condition d'étre rendue verticale en la décollant avec le pancréas, son organe satellite, permet une
ascension de la grande courbure gastrique, réséquée dans toute sa longueur et transformée en un tube jusqu'au
niveau désiré". En fait, Dan Gavriliu avait décrit deux tubes: le premier était un tube inversé, antipéristaltique
vascularisé par l'artére gastroépiploique gauche, la portion antrale prépylorique de la grande courbure étant
amenée jusqu'au cou, le second étant isopéristaltique vascularisé par l'artére gastroépiploique droite, le fundus
étant amené au cou apres basculement de I'estomac. Tous deux impliquaient une splénectomie qui n'est plus
pratiquée dans la technique chirurgicale qui porte son nom [2,3].

Aujourd'’hui, la plupart des tubes gastriques sont du type antipéristaltique, vascularisé par l'artére
gastroépiploique gauche sans splénectomie (figure 5). La portion d'estomac amenée au cou est la région antrale
qui produit moins d'acide que le fundus [33]. C'est ceux que nous confectionnons.

La technique nécessite de sectionner le ligament gastrocolique en préservant l'artére gastroépiploique depuis
l'artére pyloroduodénale jusqu'a l'artére splénique. Les vaisseaux courts gastrospléniques sont si possible
préservés. Le sommet du lambeau rectangulaire destiné a confectionner le tube gastrique est choisi dans la
région antrale a environ 3 cm du pylore. Son calibre est déterminé par la mise en place d'une volumineuse sonde
adaptée au diamétre de 'oesophage a réaliser. Nous employons volontiers une sonde Ch 24, qui donne un tube
de méme diamétre que 1'oesophage cervical de petits enfants. L'usage des agrafeuses linéaires a beaucoup
simplifié la confection des tubes et il n'est plus nécessaire de les maintenir le long de la sonde tutrice avec de
multiples pinces de Babcock comme cela se faisait auparavant, ni de confectionner manuellement une longue
suture sujette a fuites. En général 3 chargeurs d'agrafeuse linéaire GIA de 75 mm permettent de confectionner un
long tube rectiligne et étanche. Puis le tube est amené au coup exactement de la méme maniére que pour le
coOlon, avec les mémes précautions. Il existe un point de faiblesse a l'angle constitué entre le tube et I'estomac,
que nous renfor¢ons par quelques points séromusculaires. L'anastomose proximale est faite de la méme maniére
que pour le cdlon.

Il est rare que l'ancienne gastrostomie puisse étre laissée en place et la plupart du temps elle doit étre refaite.
Nous n'utilisons plus le point de départ prépylorique du tube gastrique pour confectionner la gastrostomie car
nous le jugeons trop prés du pylore et avons eu quelques enclavements du ballonnet de gastrostomie. Nous
confectionnons une nouvelle gastrostomie per se sur la face antérieure de I'estomac. Outre une sonde d'aspiration
gastrique, elle permet de mettre en place une sonde de Salem dans le transplant et une sonde gastrojéjunale
d'alimentation [9,33].

Les tubes gastriques sont d'excellents substituts oesophagiens, avec une vascularisation fiable, meilleure que
celle du colon. Cependant un des obstacles majeurs a leur utilisation est la position de la gastrostomie initiale: si
celle-ci a été faite le long de la grande courbure gastrique ou pire si elle interrompt l'artére gastroépiploique, il
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vaut mieux renoncer a confectionner un tube gastrique. Il est alors tentant de refermer la gastrostomie pour
confectionner le tube, mais la partie distale a cette suture, qui va monter dans le cou et devenir le point le plus
¢éloigné donc le plus mal vascularisé, va s'ischémier, parfois rapidement, parfois insidieusement et mener a la
perte de la partie haute du transplant ou a des sténoses irréductibles. Nous avons eu a reprendre plusieurs
oesophagoplasties par tubes gastriques, parce que les chirurgiens qui les avaient faites avaient négligé cette
régle, le plus souvent en décrivant ou en dessinant dans leurs rapports opératoires ce qui devait étre la cause de
leur échec. Nous décrirons plus loin comment.

Pour cette raison, lors de la confection d'une gastrostomie lorsqu'un remplacement oesophagien est envisagé, il
faut impérativement confectionner la gastrostomie a bonne distance de la grande courbure, car on ne sait jamais
a l'avance quel substitut oesophagien va étre utilisé. Enfin il faut savoir que méme avec une artére
gastroépiploique apparemment intacte, on peut s'exposer a des échecs: Koskas et Ndoye ont montré dans des
travaux anatomiques sur cadavres qu'il existe des cas de mauvaise perfusion pariétale le long de la grande
courbure [34,35].

En général I'estomac résiduel aprés prélévement du tube, ne permet pas la confection d'un montage anti-reflux.
Celui-ci doit donc étre traité préventivement en postopératoire d'autant que la longue suture du tube ne permet
pas de contraction propulsive. Cependant le petit estomac résiduel se redéveloppe dés que l'enfant peut a
nouveau manger et a 6 mois sa taille est presque toujours redevenue normale. Il serait alors possible de
confectionner un montage anti-reflux si cela s'avérait nécessaire. Notre préférence va alors & une hémivalve
antérieure, pour ne prendre aucun risque avec le transplant et éviter de passer sur sa face postérieure.

La paroi des tubes gastriques est nettement plus épaisse que celle des colons. De ce fait, ils ont une meilleure
"tenue", ont un aspect radiologique plus rectiligne et ont nettement moins tendance que les célons a devenir
redondants. Pour cette raison, si ont devait renoncer a une voie orthotopique et opter pour un transplant
rétrosternal, il serait préférable d'y placer un tube gastrique plutdt qu'un célon.

La confection d'un tube gastrique implique le risque de voir se développer un ulcére. Ceux-ci peuvent survenir
n'importe ou dans le tube, mais avec un risque plus élevé a la jonction entre 1'oesophage natif et le tube.

"Pull-up" gastriques (gastroplasties totales)

Au cours des deux derni¢res décades, les "pull-up" gastriques sont devenus d'usage courant a la suite des travaux
de Sweet [36] et de Spitz [37]. Ce dernier, découragé par ce qu'il considérait comme de mauvais résultats des
transplants oesophagiens dans son institution, a introduit les "pull-up" gastriques pour les atrésies de 'oesophage.

Le "pull-up" gastrique implique la mobilisation de l'estomac entier, la création d'un espace suffisant dans le
médiastin et une unique anastomose au cou avec 1'oesophage natif.

Par une incision médiane xypho-ombilicale, la gastrostomie est tout d'abord fermée. L'estomac est libéré de
toutes ses attaches, en particulier les ligaments gastrocolique et gastrohépatique (pars flaccida du petit épiploon)
ainsi que les vaisseaux courts gastrospléniques. L'artére gastroépiploique droite est préservée, tandis que la
gauche est sectionnée, parfois au prix du sacrifice de la rate. Ceci n'est pas sans danger, car il existe un risque
important de sepsis fulminante post splénectomie lorsqu'on enléve la rate chez les enfants de moins de 5 ans.
L'Association Américaine de Pédiatrie (AAP), ainsi que d'autres sociétés, recommandent de ne pas enlever la
rate chez les enfants de moins de 5 ans.

L'estomac reste donc vascularisé par 'artére gastrique droite (artére de la petite courbure) et la partie droite de
l'artére gastroépiploique. On peut obtenir un gain de longueur supplémentaire par une manoeuvre de Kocher
et/ou en y ajoutant celle de Collis [38]. Le moignon oesophagien est fermé car il ne doit pas étre utilisé.
L'extrémité de I'oesophage cervical est suturée au fundus et non au moignon oesophagien car il en résulte un
gain de longueur significatif. La suture est effectuée en un plan de paroi totale par points séparés [39].

Comme les nerfs vagues sont le plus souvent 1ésés lors de cette procédure, la plupart des auteurs confectionnent
une pyloroplastie selon Mikulicz. Cependant certains, comme Cowles, préférent une pyloromyotomie
extramuqueuse, car ils la considérent comme suffisante, alors qu'une pyloroplastie fait courir un risque de fuite
de la suture, du fait de sa mise sous tension par le "pull-up". Enfin, il faut confectionner une jéjunostomie
d'alimentation pour la période postopératoire, puisque la gastrostomie n'existe plus [39].
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Le "pull-up" gastrique offrirait les avantages théoriques d'une seule anastomose et d'un transplant dont la
vascularisation serait excellente avec peu de risque de nécrose. Ceci n'est pas tout a fait exact, puisque des fuites
de la suture de I'ancienne gastrostomie, donc dans le médiastin, ont été¢ décrites, de méme que des fuites de la
pyloroplastie avec ou sans distension gastrique [9]. En outre, nous avons repris un enfant dont l'estomac entier
avait nécrosé apres un "pull-up" gastrique.

Hirschl n'a déploré aucun déces parmi 41 patients opérés entre 1985 et 2002, mais mentionne un taux élevé de
fuites (36%) et de fistules cervicales (49%) [40]. Dans la mise a jour de sa série de Great Ormond Street a
Londres, concernant 192 enfants, Spitz ne décrit aucun échec de transplant, mais 5.2% de décés. Cependant les
problémes sont fréquents avec des fistules cervicales (12%), des sténoses anastomotiques (19.6%), des troubles
de la déglutition (30.6%) et des troubles de la vidange gastrique (8,7%) [41].

A titre de comparaison, durant la méme période (1989-2012) nous avons réalisé 280 remplacements
oesophagiens chez l'enfant en utilisant soit des transplants coliques, soit des tubes gastriques, mais jamais de
"pull-up" gastrique. Nous n'avons enregistré aucun décés. Aucun transplant n'a été perdu. Nos complications ont
consisté en des fistules cervicales (12%) toutes s'étant résolues spontanément en quelques jours sans chirurgie,
des sténoses de l'anastomose proximales (35%) nécessitant entre 1 et 12 dilatations et 2 plasties d'élargissements
(voir ci-apres) et moins de 20% de reflux dans les transplants. Il n'y a jamais eu de fuite de 'anastomose distale.
De son c6té Juan Tovar, a Madrid, rapportait en 2009 son expérience de 33 ans d'interpositions coliques chez 65
enfants, déplorant 9% de décés. Il y mentionne 43% de reflux et 22% de complications diverses [11].

Le reflux gastro-oesophagien dans 1'oesophage proximal natif est un probléme non résolu du "pull-up" gastrique
et s'observe chez 25 a 30% des patients. Il s'agit aussi bien de reflux acides que de reflux biliaires, qu'il y ait eu
ou non une pyloroplastie. Ils entrainent une oesophagite de reflux dans I'oesophage cervical chez 30 a 78% des
patients selon les auteurs. Cette oesophagite cervicale est dangereuse pour les voies respiratoires de 1'enfant.

A ce sujet il faut rappeler que 1'estomac entier transposé est apéristaltique et chirurgicalement dénervé, méme si
des études ont montré des contractions globales du corps de I'estomac, mais sans activité péristaltique [42]. A
cela s'ajoute ce qui est & notre avis un des obstacles majeurs des "pull-up" gastriques chez le petit enfant, a savoir
son volume dans le médiastin. L'estomac rempli et inerte dans le médiastin de I'enfant peut prendre un volume
considérable, non compressible, compromettant la fonction respiratoire et le retour veineux. Nous avons été
amenés a démonter des "pull-up" gastriques faits chez des petits enfants pour des décompensations cardiaques
et/ou respiratoires et probablement certains des décés rapportés sont en rapport avec ce probléme. De méme
Newman écrit que certains "pull-up" gastriques effectués vers les années 1960 ont di étre remplacés par une
interposition colique vers les années 1980, pour des problémes respiratoires liés aux reflux chroniques,
essentiellement des pneumonies par aspiration, ou pour des compressions cardiaques dues a Il'estomac
intrathoracique dilaté [43]. Le probléme ne semble donc pas spécifiquement pédiatrique.

Interpositions d'intestin gréle.

De multiples techniques d'interposition d'intestin gréle ont été décrites, utilisant soit le jéjunum, soit 1'iléon,
nourris par leurs pédicules vasculaires [44,45], ou utilisés comme greffons libres aprés micro-anastomoses [46].

De toutes les portions du tube digestif qui paraissent utilisables pour oesophagoplastie, c'est l'intestin gréle qui,
en raison de son calibre, rappelle le mieux I'oesophage. En outre, le prélévement d'un segment d'intestin gréle ne
présente que peu d'inconvénients pour la fonction restante du tube digestif. Cependant, 1'obstacle majeur a
l'utilisation de l'intestin gréle est la complexité et la fragilité de la vascularisation artérielle et veineuse. Celle du
retour veineux est plus grande encore que celle de la vascularisation artérielle qu'elle ne suit pas. Il est aussi
important de faire un essai de clampage du retour veineux, qu'il 1'a été de clamper l'apport artériel. Les
problémes de vascularisation artérielle et veineuse doivent donc étre résolus séparément, ce qui n'est pas toujours
faisable. En dehors des constatations vasculaires souvent défavorables, d'autres arguments parlent contre
l'utilisation du gréle: la longueur rapportée de l'intestin gréle et du méso fait que celui-ci est environ 7 fois plus
long que son pédicule vasculaire. La section radiée du mésentére entre les arcs vasculaires, aprés section des
troncs des artéres jéjunales, permet en le dépliant d'allonger considérablement le segment prélevé. Il n'empéche
que la section d'un tronc jéjunal mobilise une longueur d'intestin hors de proportion avec la longueur de méso
ainsi obtenue. Il en résulte un "gaspillage" d'intestin sacrifié peu satisfaisant [2,44]. En outre, il est difficile
d'éviter l'effet de feston de l'intestin gréle, qui est rarement rectiligne. Ceci donne une orientation mal commode
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a l'extrémité supérieure du transplant, peu favorable pour une anastomose termino-terminale avec 1'oesophage
cervical. Il ne faut pas tenter de redresser cette extrémité en crosse au risque de dévasculariser 1'extrémité
supérieure du transplant. Il vaut mieux anastomoser l'oesophage cervical au sommet de la crosse par une
anastomose termino-latérale aprés avoir fermé son extrémité. Enfin le gréle transposé conserve un fort
péristaltisme. Pour cette raison, I'anse gréle antipéristaltique ne se vide pas et ne doit pas étre utilisée. Nous
reviendrons sur ce point.

Nous avons été amenés a utiliser des transplants jéjunaux ou méme iléaux chez des enfants pour des reprises
aprés multiples échecs d'oesophagoplasties, le cdlon et 1'estomac ayant été perdus dans de précédents essais
malheureux. Méme si ces transplants sont viables, ils sont source de multiples problémes, le principal d'entre eux
étant le défaut de rectitude du néo-oesophage avec de nombreuses chicanes, permettant une vidange satisfaisante
aux liquides et semi-liquides, mais pas aux solides.

Par contre nous avons fait de bonnes expériences en utilisant le jéjunum pour confectionner un greffon libre
aprés mico-anastomose sous microscope. Cette technique permet de gérer une sténose proximale isolée de
l'oesophage cervical ou de la partie supérieure d'un transplant aprés échec d'un programme de dilatation. C'est
typiquement le cas des tubes gastriques confectionnés malgré une gastrostomie trop prés de l'artére
gastroépiploique qui a entrainé une sténose ischémique de la portion haute du transplant, le reste étant toujours
viable et perméable.

Nous avons utilisé 4 fois des segments de jéjunum de 2 a 4 cm, prélevés avec une artére et une veine de bon
calibre, anastomosées tantdt sur l'artére faciale, sur l'artére thyroidienne et sur le tronc thyréo-linguo-facial. Ces
greffons peuvent étre utilisés soit comme interposition, soit, aprés avoir été fendus, pour couvrir une incision
longitudinale de l'oesophage sténosé. Le greffon est prélevé plus long que nécessaire, et 1'excédent, plutot que
d'étre réséqué, est extériorisé par la plaie cervicale comme témoin de la viabilité du greffon. Ce n'est qu'au bout
de quelques jours, quand la perfusion reste satisfaisante, qu'il est 6té par une simple ligature a sa base.

Deux greffons ont fonctionné d'emblée, sans fistule ni sténose. Nous avons dil reprendre un de nos patients a J1
pour ischémie du greffon et réfection des anastomoses, avec une évolution simple. Le dernier cas nous pose
encore probléme: comme évoqué plus haut le gréle transposé conserve un fort péristaltisme. Pour des raisons
anatomiques, nous avons placé un greffon circulaire de 3 cm de long en position antipéristaltique. Le greffon est
d'excellente qualité, sans sténose. Cependant tantdt I'enfant mange normalement, tant6t il peut a peine boire.
Nous avons objectivé par endoscopie que lorsque le greffon est relaché, il est largement perméable, mais soudain
surviennent des contractions antipéristaltiques qui le ferment complétement. Ce probléme n'est pas encore
résolu.

Lésions complexes pharyngo-oesophagiennes.

Les ingestions de caustiques ne concernent pas seulement l'oesophage et peuvent impliquer les voies
respiratoires. Elles constituent parmi les situations les plus difficiles que nous ayons eues a résoudre. Sur plus de
280 remplacements oesophagiens depuis 1989, 21 enfants avaient des 1ésions associées des voies respiratoires,
comprenant des destructions de I'épiglotte, des sténoses pharyngo-laryngées parfois complétes, une obstruction
d'un ou deux sinus piriformes, avec dans 5 cas une oblitération compléte des filicres aérienne et digestive. Bien
entendu ces enfants ne survivaient que grace a une trachéostomie. Il est fort probable que ce type de 1ésions
combinées est fréquent, mais les enfants ne parviennent pas vivants dans une structure chirurgicale ou la
trachéostomie peut étre faite. Il est important de noter que tous les enfants sauf un, avaient des cordes vocales
intactes. Tout se passe comme si au moment de l'ingestion caustique accompagnée d'une inhalation, l'enfant
avait le réflexe de fermer sa glotte pour protéger ses cordes vocales [47].

En collaboration avec nos collégues ORL, en particulier le Prof. Philippe Monnier, nous avons développé une
technique de reconstruction combinée des voies respiratoires et oesophagiennes. L'intervention débute par la
résection des synéchies et des cicatrices pharyngo-épiglottiques au laser CO2 sous microlaryngoscopie
suspendue. Ceci permet 'ouverture d'au moins un des sinus piriformes avec une excellente hémostase et de
préparer une découpe muqueuse de l'endroit exact ou le transplant doit venir, car il n'y a plus de bouche
oesophagienne.

Puis nous réalisons une oesophagoplastie orthotopique aprés oesophagectomie, soit par transplant colique soit
par tube gastrique, telles que décrites ci-dessus. L'extrémité supérieure du transplant est alors amené dans le cou
et l'anastomose est faite au niveau des arythénoides sur le larynx et postérieurement un peu plus haut dans
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I'oropharynx. L'extrémité proximale du transplant se trouve ainsi entre 3 et 5 mm des cordes vocales. Pour éviter
la récidive de la sténose laryngée et obstruer temporairement le larynx, on met en place le moule laryngé en
silicone que Philippe Monnier a décrit [48,49].

Les suites opératoires de ces enfants sont trés difficiles, marquées par de nombreux problémes respiratoires en
dépit du moule laryngé et de la trachéostomie. La durée de séjour aux soins intensifs de pédiatrie double par
rapport aux oesophagoplasties "simples" (6,6 jours vs 3.5 jours). Les enfants parviennent a nouveau a manger
dans un délai variant de 3 a 8 mois, au cours duquel de nombreuses broncho-aspirations avec pneumonies
subséquentes surviennent (de 1 a 5 par enfant). Il faut plus longtemps encore, soit environ 6 a 12 mois apres la
fermeture de la trachéostomie, pour qu'ils cessent de tousser, d'abord le jour, puis la nuit. Pendant cette période
ils apprennent a utiliser leurs cordes vocales pour déglutir en protégeant leurs voies respiratoires.

Par rapport a une oesophagoplastie "simple", le traitement est beaucoup plus lourd avec une hospitalisation de
41.3 jours au lieu de 15.9 jours et une prise en charge chirurgicale jusqu'a ce que l'enfant mange et que la
trachéostomie soit fermée de 253 jours contre 115.8 jours. Cependant, a terme, tous ces enfants sont capables de
se nourrir et n'ont plus de trachéostomie sauf celui dont les cordes vocales avaient été 1ésées.

Ainsi, nous pensons que l'anastomose trés haute des transplants au niveau des arythénoides est possible chez
I'enfant, pour autant que celui-ci ait encore des cordes vocales intactes. Cependant, nous maintenons qu'il y a une
différence considérable dans la prise en charge et le pronostic de ceux des enfants dont les quelques centimétres
proximaux de l'oesophage ont pu étre préservés et ceux dont l'anastomose a été faite trés haut. 11 est donc
essentiel de tout faire pour préserver la bouche oesophagienne et si possible quelques centimétres d'oesophage
proximal.

Complications

Outre les complications évoquées ci-dessus, nous aimerions revenir sur quelques problémes rencontrés et les
commenter.

Les fistules cervicales et les sténoses de I'anastomose proximale sont les complications de cette chirurgie les plus
fréquemment rencontrées. Des fuites peuvent survenir, méme lorsque la suture est de bonne qualité, sans tension,
a l'extrémité d'un transplant bien vascularisé anastomosé a un oesophage natif sain. Nous pensons malgré tout
qu'il s'agit d'un probléme vasculaire, sans ischémie artérielle franche, mais probablement lié a un certain degré
d'engorgement veineux. Pour étayer cette théorie non démontrée, nous avons les endoscopies laryngées faites
lors de certaines extubations qui nous permettent parfois de voir la zone d'anastomose. Il nous semble que ceux
des enfants qui présentaient un important oedéme et/ou un engorgement veineux, étaient plus a méme de
développer une fuite. En outre, nous avons constaté que plus les transplants sont rectilignes, moins nous avions
de fuites, comme si un transplant tortueux compromettait le retour veineux.

Les sténoses de l'anastomose proximale ont un lien direct avec I'ischémie et les fuites. Tous les patients ayant
présenté une fuite de I'anastomose proximale ont nécessité une ou plusieurs dilatations de celle-ci. Cependant
deux enfants ont développé des sténoses tardives 3 mois aprés oesophagoplastie et deux autres a 3 et 5 ans, en
dépit du fait que tous les contrdles radiologiques et endoscopiques étaient normaux et que les enfants
mangeaient. Nous n'avons pas d'explication claire. Peut-étre s'agit-t-il de la réactivation d'un processus de
cicatrisation hypertrophique induit par la chirurgie dans les deux premiers cas et par une inflammation d'origine
inconnue chez les autres. Ces récidives tardives de sténoses posent la question de savoir combien de temps ces
enfants doivent étre suivis. La structure dans la quelle nous travaillons et les collaborations que nous avons
créées, nous ont permis de suivre 69% de ces enfants pendant une durée moyenne de 8.6 ans, allant pour certains
jusqu'a 11 ans. Est-ce suffisant ?

Lors de ce suivi a long terme, nous constatons que tous ces enfants se nourrissent per os, sans malnutrition et
sans retard staturo-pondéral. En général, les enfants et leurs parents ne se plaignent pas. Ceux devenus adultes
meénent une vie normale. Cependant en les examinant et en les questionnant soigneusement, beaucoup ont une
respiration bruyante, une toux liée au reflux et ont pris de curieuses habitudes. Citons les plus fréquentes: boire
systématiquement en mangeant aprés chaque bouchée, manger debout, exercer une pression du doigt sur la
cicatrice lors de la déglutition de morceaux.
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Conclusions

Cowles et Coran ont défini ainsi le substitut oesophagien idéal pour l'enfant [39]: il doit étre utilisable a long
terme, avoir le moins de reflux possible, doit étre techniquement réalisable, ne doit pas affecter les fonctions
cardiaques et pulmonaires et surtout permettre de se nourrir normalement. Malgré une expérience personnelle de
plus de 280 remplacements en 24 ans, je ne connais toujours pas de substitut oesophagien qui réponde a cette
définition. Il m'a souvent été demandé quelle est notre technique préférée d'oesophagoplastie. Je n'en ai pas et
suis convaincu que celui qui veut réaliser cette chirurgie doit en connaitre plusieurs pour s'adapter a la situation
particuliére de chaque enfant. Voudrait-on faire un transplant colique, si l'artére colique gauche manquait (10%
des patients) ou si l'arcade bordante de Riolan était médiocre soit pour des raisons anatomiques soit du fait de
malheureux gestes chirurgicaux antérieurs, il vaudrait mieux y renoncer. Voudrait-on faire un tube gastrique, si
l'on découvrait que la gastrostomie a été faite trop prés de l'arcade gastroépiploique gauche risquant
d'interrompre la vascularisation du tube, il vaudrait mieux y renoncer.

Il s'agit d'une chirurgie longue (entre 5 et 12 heures) et I'accumulation de petits détails chronophages en garantit
le succés. Par exemple, nous ne faisons pas de coagulation sur un transplant colique, mais seulement des
ligatures, nous "perdons" du temps a vérifier la qualité de la vascularisation par clampage. La difficulté est de
conserver une bonne concentration tout au long de cette procédure pour ne négliger aucun de ses détails
apparemment insignifiants, mais dont chacun peut compromettre toute l'intervention.

J’ai le privilege d’avoir formé a cette chirurgie des éléves doués et passionnés qui en connaissent aujourd’hui
toutes les étapes et les piéges. Je ne doute pas de ce qu’ils sauront trouver des améliorations voire des solutions
nouvelles pour faire progresser ces techniques vers plus de sécurité, moins de complications et de meilleurs
résultats.

Enfin, cette longue expérience me fait dire que le meilleur des transplants que j'ai pu faire ne fonctionne pas si
bien que l'oesophage natif de I'enfant. Tout doit donc étre fait pour le préserver avec d'envisager une
oesophagoplastie.
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Légende des figures:

Figure 1: Les trois voies de cheminement des substituts oesophagiens (d’aprés Orsoni [5]) :
a: Voie historique présternale

b. Voie rétrosternale

c. Voie orthotopique médiastinale postérieure

Figure 2 : Etapes de I’oesophagectomie transhiatale par laparoscopie [23,24]:

2a : Préparation du hiatus oesophagien et incision du diaphragme a 10:00 heures sur 3 cm environ.

2b : Mise en place de points tracteurs transpariétaux sur les pilier du diaphragme, pour ouvrir le hiatus.

2c: L’écarteurs a foie a été placé dans le médiastin. La dissection se fait au contact de 1’cesophage,
tangentiellement a celui-ci. Pour cela, noter I’alignement de 1’cesophage et de I’instrument, obtenu par traction
sur le lac qui sort le long du trocart de la main droite.

Figure 3: Transplant colique transverse isopéristaltique vascularisé par l'artére colique gauche [2].

Figure 4: Montage anti-reflux pour les transplants coliques [31].

Figure 5: Tube gastrique renversé antipéristaltique vascularisé par l'artére gastroépiploique gauche (d’apres
Anderson [33]).





