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Prise en charge et traitement de
I’atrésie de I’oesophage de type |

Diagnosis and treatment of type | oesophageal atresia
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Résumeé

Le diagnostic d’atrésie de I’cesophage de type | (sans fistule entre les culs de sac digestifs et I’arbre respiratoire)
peut étre suspecté en anténatal sur la notion d’un hydramnios et d’une mauvaise visualisation de I’estomac.
Surtout, il sera confirmé a la naissance par I’épreuve de la sonde gastrique qui bute assez haut (vers T2-T3),
associée a une absence d’aération digestive sur le cliché de I’abdomen sans préparation.

Lorsque I’on a ces deux éléments, le diagnostic ne fait aucun doute et il est alors recommandé de commencer
I’intervention correctrice non pas par une thoracotomie comme cela est habituel en cas d’atrésie de I’cesopha-
ge, mais par une laparotomie. Celle-ci va permettre la confection d’une gastrostomie d’alimentation, la mesure
du défect entre les deux culs de sac, et éventuellement la ligature de la colica media. Il est exceptionnel que la
remise en continuité puisse se faire de facon initiale en cas d’atrésie de type |. La plupart du temps, cette inter-
vention est réalisée entre 2 et 4 mois, apres avoir laissé le temps au culs de sac cesophagiens de grandir. En cas
d’échec, on a alors recours aux techniques de coloplastie ou de gastroplastie.

Un certain nombre de techniques alternatives ont été décrites pour « stimuler » la croissance des culs de sac.
Dans beaucoup de cas, cette croissance forcée conduit a I’obtention d’un cesophage peu ou non fonctionnel.
Quelque soit la technique, il faudra prendre en compte la croissance de I’enfant et surtout préserver son capital
respiratoire, souvent amputé par la trachéomalacie associée et les lésions induites par le reflux gastro-
cesophagien.

Abstract

It is possible sometimes to suspect the diagnosis of oesophageal atresia during pregnancy because the stomach
was not visualised or because an important hydramnios was noted. The diagnosis of oesophageal atresia type | is
confirmed after birth by no passage of the gastric tube in the stomach cavity, and by the fact that there is no air
on the abdomen. The surgical procedure begin by a laparotomy (and not a thoracotomy) in order to appreciate
the gap between the two part of oesophagus, and performed feeding gastrostomy. Anastomosis during this first
procedure is very rare because the gap is often large (more than two vertebrae and half). It is better to wait two
to four months growth of upper and lower oesophageal pouch. When anastomosis is always impossible, a
replacement procedure (colonic interposition, gastric transposition, tubularized stomach, reversed gastric tube)
is necessary.

The pulmonary status appears essential in the management and the follow-up of these children, particularly in
case of tracheomalacia an gastro-oesophageal reflux associated.

L’atrésie de I’cesophage est une malformation congénitale,
incompatible avec la vie, dans laquelle il existe une solution
de continuité, au niveau du tiers supérieur de I’cesophage,
associé souvent a une communication cesotrachéale (au niveau
du segment cesophagien inférieur dans plus de 85 % des cas qui
correspondent au type Ill). Dans le type I, il n’existe aucune
communication entre I’arbre pulmonaire et les deux segments
cesophagiens. La distance entre les deux culs de sac, souvent
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importante dans ce cas, permettra ou non une remise en
continuité des deux segments, de maniere immédiate ou dif-
férée. Elle conduira parfois a I’utilisation d’un greffon pour
remplacer I’eesophage qui n’a pu étre rétabli.

Le dogme qu’« un mauvais cesophage natif vaut mieux que
n’importe quelle bonne cesophago-coloplastie » reste toujours
d’actualité. Il apparait a long terme que la conservation de
I’cesophage primitif, méme au prix de soins longs et difficiles,
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est la meilleure option thérapeutique. Ceci se justifie par un

certain nombre d’arguments :

¢ la muqueuse oesophagienne et sa clearance salivaire sont
probablement un des éléments majeurs de défense contre
le reflux gastrique ;

¢ I’encombrement stéréotaxique modeste de I’cesophage dans
son lit est difficilement retrouvé avec les greffons, qu’ils
soient coliques, gastriques ou jéjunaux. La compression et
le refoulement des organes de voisinage par les greffons est
parfois source de complications importantes, qui ne sont
gu’exceptionnellement retrouvées dans le cas d’un cesopha-
ge natif ;

la propulsion du bol alimentaire par les ondes péristaltiques

cesophagiennes est un des éléments majeurs de la physiolo-

gie lors de I’alimentation. Bien que cette fonction soit par-
fois fortement altérée en cas d’atrésie de I’cesophage, elle

a souvent tendance a long terme a s’améliorer avec un ceso-

phage natif. Ceci n’est pas le cas de la plupart des greffons.

Un certain nombre de constatations viennent cependant pon-

dérer le c6té univoque de ce dogme :

o L’attente de la croissance des extrémités des deux culs de

sac cesophagiens est souvent longue, de I’ordre de plusieurs

mois, et ne s’envisage le plus souvent qu’en milieu hospita-
lier. Elle expose :

a des inhalations répétées de salive avec pneumopathies de

déglutition ;

a des troubles importants de la succion-déglutition ;

a des troubles dans la relation mere-enfant (1) ;

elle n’est souvent possible que dans un contexte socio-

économique aisé (difficile dans beaucoup de pays pauvres

ou en voie de développement).

e L’obtention d’un ocesophage étiré, atone et court peut
conduire a des difficultés majeures, tant sur le plan de I’ali-
mentation que sur celui du reflux gastro-cesophagien. Ceci
est particulierement vrai quand on doit avoir recours a un
geste anti-reflux sur un cesophage dyspéristaltique, avec
comme conséquence une dilatation importante de I’ceso-
phage en chaussette, comprimant le cceur et source d’inha-
lations répétées. Les complications induites, notamment
pulmonaires, peuvent alors étre tres séveres.

Au final, deux éléments majeurs sont a prendre en considéra-

tion pour guider le choix de la meilleure conduite a tenir :

la fonction pulmonaire ;

le reflux gastro-cesophagien (ou dans le greffon).

Ces deux éléments sont en effet ceux qui a long terme vont
conditionner la qualité de vie (2).

Diagnostic anténatal

Le diagnostic anténatal des atrésies de I’cesophage est encore
tres imparfait, avec de nombreux faux négatifs comme de
nombreux faux positifs, et un diagnostic suspecté et confirmé
dans seulement 50% des cas. Les éléments qui permettent de
suspecter ce diagnostic a I’échographie sont I’hydramnios
(expliqué par les régurgitations précoces et I’absence de dé-
glutition du liquide amniotique), la non visualisation a plu-
sieurs examens successifs de la cavité gastrique (liée aussi a
I’absence de déglutition). L’imagerie par résonance nucléaire
(IRM) permet parfois de conforter le diagnostic par une bonne
identification de la trachée (« trop belle trachée ») liée au
remplissage par la fistule trachéo-cesophagienne (absente,
rappelons le dans le type I), mais surtout par la visualisation
du cul de sac esophagien supérieur borgne.

La présence d’autres anomalies, segmentaires (anomalies
vertébrales ou cardiaques correspondant aux mémes métame-
res) ou générales (atrésie duodénale, anomalies rénales ou du
rachis sacré [en particulier s’il existe une anomalie ano-
rectale]), permet aussi d’envisager le diagnostic d’atrésie de
I’;esophage associé alors a un syndrome polymalformatif
(VATER).

Conduite a tenir en période néonatale

A la naissance, I’identification d’une atrésie de I’cesophage de
type | facilite les décisions. En effet, la constatation de I’ab-
sence d’aération abdominale avec épreuve positive de butée
de la sonde va conduire a une intervention premiére de type
gastrostomie. Au cours de ce geste, on opacifie ou mieux, a
I’aide d’une bougie, on mesure la longueur qui existe entre
les deux culs de sac cesophagiens. Il faut prévoir en per-
opératoire une scopie qui va permettre de visualiser exacte-
ment I’espace qui existe entre les deux culs de sac. L’anes-
thésiste pousse une sonde radio-opaque dans le cul de sac
supérieur, pendant que le chirurgien pousse une sonde, ou
peut étre mieux encore, une bougie. Il faut veiller a ne pas
étre traumatique et a ne pas léser un des culs de sac, ce qui
pourrait nuire dans les suites opératoires. On peut faire un
cliché sans poussée sur les sondes, mais la visualisation d’une
anastomose possible est souvent meilleure lorsque les deux
culs de sac sont en tension. Ceci permet alors une meilleure
appréciation de la distance résiduelle. Cette distance étant
souvent supérieure a deux vertebres et demi, il est alors
conseillé de proposer une anastomose différée. On fixe cor-
rectement la gastrostomie qui servira a alimenter I’enfant
dans les semaines suivantes.

La gastrostomie

La position de cette gastrostomie doit étre bien réfléchie et
soumise aux impératifs liés aux techniques qui pourront étre
utilisées ensuite. En cas d’utilisation d’un greffon colique ou
de conservation de I’esophage natif, cette gastrostomie ne
doit pas étre faite trop haute, sur la grande courbure, mais
bien a sa partie la plus déclive, assez proche du pylore (mais
pas trop pour que le ballonnet de la gastrostomie ne soit pas
obstructif a ce niveau), afin qu’en cas de geste anti-reflux
secondaire, celui-ci puisse étre pratiqué sans décrocher la
gastrostomie. Une telle gastrostomie permettra de plus, en
cas d’cesophago-coloplastie, une anastomose cologastrique
sans difficulté, avec méme la possibilité de la confection d’u-
ne valve gastrique incompléte autour du greffon. Celle-ci doit
étre correctement fixée a la paroi, par des points séro-
musculo-pariétaux solides afin d’éviter toute fuite et permet-
tre ainsi une reprise rapide de I’alimentation. Au cours de ce
geste, nous avons maintenant I’habitude de lier I’artéere coli-
ca-media de fagon systématique a sa partie proximale, com-
me le recommande Pellerin. Ceci permet un bon développe-
ment de I’arcade bordante et facilitera un préléevement de
greffon colique plus tard si cela est nécessaire (3). En cas de
plastie par tube gastrique, il faut au contraire mettre la gas-
trostomie de facon plus interne, proche de la petite courbure,
hors du champ de prélevement du greffon tubulé. En cas de
transposition gastrique, la gastrostomie doit idéalement étre
située au milieu de la face antérieure, suffisamment loin de la
grande courbure pour préserver les arcades vasculaires des
vaisseaux gastro-épiploiques (4). L’habitude de chaque équipe
quand au type de greffon utilisé conditionne donc la gastros-
tomie, dont la confection premiére doit étre le plus possible
définitive, celle-ci servant souvent longtemps chez des en-
fants avec atrésie de I’esophage de type I.

Dans d’exceptionnels cas, c’est une atrésie de type Il qui ne
peut étre rétablie en un temps au cours de I’intervention
initiale. Le probléme est que cette constatation n’est faite
qu’en per-opératoire, sur thoracotomie droite. Il faut bien sr
fermer correctement la fistule trachéo-oesophagienne, a
points séparés, avec une épreuve d’étanchéité correcte. En-
suite, plusieurs options thérapeutiques sont possibles, que
nous allons étudier successivement. La plus simple consiste a
laisser en place les deux culs de sac, avec une sonde de Re-
plogle dans le cul de sac supérieur.
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La fibroscopie

Si possible dés la premiere intervention, il apparait nécessaire
de pratiquer une fibroscopie du cul de sac supérieur. En effet,
les atrésies de type Il sont plus fréquentes que ce que I’on
pense (5) et il apparait judicieux d’éliminer une fistule haute,
surtout avant plusieurs semaines d’aspiration du cul de sac
par la sonde de Replogle.

Croissance esophagienne

L’option la plus simple est en effet I’attente d’une croissance
esophagienne suffisante. La croissance des deux culs de sac
se fait effectivement de facon spontanée. L’expérience mon-
tre que dans un délai de 2 a 4 mois, au moins une fois sur
deux, une anastomose impossible d’emblée devient possible
lors de la deuxieme intervention. Les facteurs permettant
cette croissance spontanée sont, en dehors du temps, le ré-
flexe salivaire qui vient stimuler le cul de sac supérieur et le
reflux gastro-cesophagien qui vient stimuler le cul de sac infé-
rieur. Cette croissance oesophagienne reste difficile a éva-
luer. Elle semble étre maximum pendant les 8 premiéres se-
maines de vie (6). Pour d’autres, il faut attendre 3 mois ou un
doublement du poids de naissance (7). Elle présente donc un
différentiel avec le reste de la croissance de I’enfant, qui
n’est pas cependant toujours suffisant pour pouvoir pratiquer
une anastomose termino-terminale. Malheureusement, il est
difficile en pré-opératoire de juger d’une croissance suffisan-
te des deux extrémités. En effet, I’opacification par la gas-
trostomie, sans poussée sur la sonde, ne permet pas d’avoir
une idée juste de I’écart persistant. Certains ont proposé des
techniques d’opacification combinée a une endoscopie flexi-
ble pour mieux évaluer la longueur du défect résiduel sous
anesthésie générale (8). Dans tous les cas, il apparait prudent
que la deuxieme intervention soit faite de telle maniere que
si I’anastomose n’est pas possible, un greffon puisse étre
monté au cours de la méme procédure. Le traitement d’at-
tente est donc long et nécessite des soins continus assez
lourds, avec aspiration continue du cul de sac supérieur sur un
bébé en proclive, kinésithérapie respiratoire réguliere et trai-
tement des surinfections pulmonaires, gavage par la gastros-
tomie. Cette prise en charge lourde a cependant pu parfois
étre assurée a domicile, sans augmentation notable de la
morbidité (9). On peut discuter I'intérét, le moment et la
fréquence des opacifications des culs de sac pour évaluer les
chances de correction par anastomose termino-terminale. Ces
opacifications, nous I’avons vu, doivent étre faites sous anes-
thésie générale pour étre le plus contributives possible, avec
bougies ou endoscope. Certains les ont proposé a un rythme
d’une fois par mois (8). Dans d’autres cas, c’est une date
arbitraire (2, 3 ou 4 mois) ou le doublement du poids de nais-
sance. Il arrive parfois que la situation pulmonaire se détério-
re plus rapidement, souvent a cause de pneumopathies d’in-
halation salivaire malgré I’aspiration continue dans la sonde
de Replogle (10). Dans ces cas, il semble légitime d’avancer la
date d’intervention.

Enfin, il ne faut pas oublier que ces enfants sont atteints par-
fois de malformations associées et que celles-ci doivent étre
prises en compte dans le choix du traitement. On peut citer
les malformations anorectales et les atrésies duodénales qui
seront dépistées et traitées durant le premier temps de la
gastrostomie. Il faut aussi tenir compte des cardiopathies
associées, notamment celles comportant un ou plusieurs ges-
tes chirurgicaux, pour adapter au mieux les différentes sé-
quences chirurgicales. Enfin, il faut savoir évaluer le retard
psychomoteur, entrant ou non dans un cadre syndromique ou
une anomalie chromosomique. Il faut étre particulierement
préoccupé par les enfants qui ont des troubles majeurs de la
déglutition, car la stratégie thérapeutique doit dans ce cas
étre adaptée.

Technique « d’allongement »

Plusieurs artifices ont été proposés afin de stimuler la crois-
sance de ces deux culs de sac. La stimulation par poussée
quotidienne d’une bougie dans le cul de sac supérieur a été
proposée par Howard et Myers (11). Ont été proposés ensuite
des « sacs » remplis de mercure permettant d’allonger plus
rapidement par gravité le cul de sac supérieur (12), des
« dilatations » par bougies des culs de sac supérieurs et infé-
rieurs (13). Certains ont proposé de créer une fistule entre les
deux culs de sac pour une « auto-anastomose », dilatée ensui-
te (14, 15). D’autres ont méme utilisé des aimants pour ten-
ter de rapprocher les deux extrémités (16). D’autres techni-
ques consistent en une traction des culs de sac a I’extérieur
du thorax (17, 19). Beaucoup d’artifices techniques ont été
décrits pour assurer cette traction : points séparés de soie
extra- ou intra-luminaux, appuyés ou non sur des pledjets (9),
avec un clip sur I’extrémité pour pouvoir controler radiologi-
quement la croissance des deux extrémités. Une traction de 1
a2 mm par jour est effectuée sur les extrémités dépassant au
niveau du thorax (fils fixés sur compresses avec clips ou sur
bourdonnais). Enfin, certains ont préconisé aprés une inter-
vention ne permettant pas une anastomose termino-
terminale, la mise en place d’un fil guide entre les deux culs
de sac avec traction puis, aprés rapprochement, dilatation
progressive de I’anastomose (20).

Le probléme de ces techniques est celui de savoir s’il offre
une véritable croissance au cul de sac ou s’il ne s’agit pas
simplement d’un étirement qui rend les parois de I’esophage
plus fragiles. En effet, il semble qu’apres rétablissement de la
continuité entre ces culs de sac allongés de cette facon, il y
ait beaucoup de fistules, de sténoses et une motricité ceso-
phagienne médiocre, témoignant d’un cesophage qui a été
beaucoup (trop ?) sollicité. On peut rapprocher de ces compli-
cations celles obtenues aprées certaines techniques d’allonge-
ment eesophagien per-opératoire. Ces techniques (non décrits
dans ce chapitre) de type Livaditis (section circulaire muscu-
laire du cul de sac supérieur ne préservant que la muqueuse)
sont elles aussi d’ailleurs pourvoyeuses de sténoses (21). Elles
peuvent méme induire la formation de diverticules, parfois
majeur, conduisant dans certains cas a un remplacement ceso-
phagien (22).

(Esophagostomie

Enfin, il faut signaler le cas de la pratique, dans une atrésie
de type lll avec un long défect, d’une esophagostomie d’em-
blée, précédant de quelques temps la montée d’un greffon.
Cette solution a été abandonnée pour plusieurs raisons. La
premiere est que I’état clinique des patients lors de I’inter-
vention est de plus en plus correct. Le diagnostic est parfois
fait en anténatal. S’il est fait plus tardivement, cela est rare-
ment apres plusieurs jours. Il s’agit donc exceptionnellement
d’un enfant dénutri ayant déja un poumon tres atteint par les
inhalations répétées et chez qui une intervention lourde est
devenue impossible. La seconde raison est la difficulté d’ap-
pareiller une cesophagostomie qui, en position cervicale, va
souvent étre la source d’irritation cutanée majeure. Enfin,
cette eesophagostomie fait perdre de la longueur au cul de sac
supérieur et va donc obliger a une anastomose plus haute,
toujours avec un greffon.

L’ensemble de ces complications a donc orienté la conduite
thérapeutique vers un traitement soit d’attente et de crois-
sance des culs de sac laissés dans leur lit (avec certains artifi-
ces parfois comme nous I’avons vu), soit vers un geste de
remplacement cesophagien immédiat (attitude prénée par
certaines équipes indiennes). Il reste néanmoins certaines
équipes (18) qui confectionnent de principe une esophagosto-
mie dans les grands défects et qui se serviront de celle-ci
pour faire « manger » les enfants, I’alimentation étant ensui-
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te réinjectée par la gastrostomie. Cette cesophagostomie sera
décrochée a plusieurs reprises pour procéder a une mobilisa-
tion et une traction (véritable « étirement ») du cul de sac
supérieur. Aprés 1 a 3 interventions de ce type, I’étirement
devient suffisant pour pratiquer I’anastomose terminale. Cet-
te technique semble induire beaucoup de reflux et de sténo-
ses.

Greffon gastrique

En cas d’impossibilité de remise en continuité, plusieurs solu-
tions de remplacement cesophagien sont possibles. La premie-
re, décrite en 1952, a été celle de I’ascension intrathoracique
de I’estomac (23). L’intervention commence par la ligature et
la section des vaisseaux gastro-coliques et gastro-spléniques
le long de la grande courbure. Ces ligatures doivent se faire
un peu a distance de I’estomac afin de préserver les arcades
vasculaires des vaisseaux gastro-épiploiques droits. Le petit
épiploon est incisé depuis le pylore jusqu’au hiatus esopha-
gien pour libérer la petite courbure. On fait ensuite le tour de
I’,esophage inférieur et on mobilise le cul de sac cesophagien
pour I’amener en intra-abdominal. On sectionne alors le bas
esophage a la jonction eeso-gastrique. On pratique une pylo-
romyotomie (ou, probablement mieux, une pylorotomie [24]).
La partie la plus haute du fundus est repérée par des fils de
différentes couleurs, a droite et a gauche, afin d’éviter les
twists au moment de I’ascension de I’estomac en intra-
thoracique. Un abord cervical (éventuellement du co6té de
I’cesophagostomie) droit ou gauche en fonction des habitudes
est pratiqué et on isole le cul de sac supérieur. On crée ensui-
te par manceuvres digitales hautes et basses un néotunnel
dans le médiastin postérieur, entre trachée et rachis, pour
permettre I’ascension de I’estomac. Sa largeur est celle de 2
a 3 doigts. Aprés ascension de I’estomac en intra-thoracique,
on confectionne I’anastomose so-gastrique en un ou deux
plans. L’antre est suturée au niveau du hiatus cesophagien, de
telle sorte que le pylore se trouve juste en dessous du dia-
phragme. On laisse en intra-gastrique une large sonde pour
décomprimer I’estomac durant les premiers jours post-
opératoires (4). Les avantages de cette technique résident
dans la bonne vascularisation de ce greffon et le fait qu’une
seule anastomose est nécessaire. Les inconvénients sont la
possibilité de dilatation aigué de I’estomac en intra-
thoracique, avec son retentissement cardiorespiratoire, et le
fait que le greffon se vidange assez mal, reflue beaucoup et a
souvent une incidence sur la croissance staturo-pondérale
(25).

Tube gastrique

La seconde solution de remplacement utilisant également
I’estomac, mais cette fois sous forme d’un tube prélevé aux
dépends de la grande courbure, a été décrit des 1963 (26)
dans I’atrésie de I’cesophage, puis en 1962 chez un enfant de
4 ans (27). Cette technique a été décrite initialement chez
I’adulte dans le traitement des néoplasies de I’cesophage, des
1951 (28). La technique consiste en un prélevement sur la
grande courbure d’un tube gastrique dont la vascularisation
est assurée par la gastro-epiploique gauche, liée a sa partie
basse, pres du pylore. Ce tube (22 a 28 French) est suturé par
un surjet, les pinces automatiques peuvent étre utilisées, ou
mieux, des points séparés au départ et un surjet ensuite. Cet-
te derniére technique a I’avantage de permettre une réduc-
tion distale du greffon dan le cou en cas d’excés de longueur
(29). Les avantages de ce greffon sont sa bonne vascularisa-
tion et la simplicité de sa réalisation. Les inconvénients sont
relatifs a la hauteur de la suture, intra-thoracique, et a la
fréquence des fuites anastomotiques ainsi que des sténoses
post-opératoires (estimées entre 25 et 50%). Enfin, a long

terme, le probléeme du reflux gastro-cesophagien se pose. En
effet, et un peu comme dans le cas d’un Collis-Nissen, I’as-
cension de la ligne en Z ne permet plus de pratiquer de pH-
métrie, ni d’estimer une éventuelle modification de la mu-
queuse cesophagienne. Du coup, a long terme, les complica-
tions fréquentes du reflux comme la métaplasie (30) et les
risques de cancérisation (carcinome) sont difficiles a évaluer
(31). Il est donc recommandé de poursuivre trés longtemps (a
vie ?) un traitement anti-acide et postural pour ces patients
et surtout de les suivre a long terme, avec des endoscopies
régulieres.

La derniére technique utilisant I’estomac est celle de Collis,
utilisée éventuellement lors d’un Nissen pour faciliter le geste
anti-reflux, mais qui peut également étre utilisé lors de I’a-
nastomose esophagienne. Aprés avoir donné sectionné I’esto-
mac dans le prolongement de I’cesophage (geste facilité par
I’utilisation d’une Endo-GIA [32]), on fait monter I’estomac
tubulé en intrathoracique pour pratiquer I’anastomose. L’in-
convénient de cette technique réside essentiellement dans la
qualité moyenne de la vascularisation du cul de sac inférieur
artificiellement allongé (induisant un certain nombre de sté-
nose) et surtout de la limite en longueur de ce greffon, la
cavité gastrique étant amputé de fagon importante si le gref-
fon est long. La technique décrite par Scharli (33), utilisant
une pince automatique perpendiculairement a la petite cour-
bure est probablement un peu plus sdre sur le plan de la vas-
cularisation, mais permet un gain de longueur moins impor-
tant.

Greffon colique

La troisieme solution est certainement la plus usitée : c’est le
greffon colique. Ce greffon a été utilisé dés 1955 dans les
remplacements esophagiens (34). Il peut étre prélevé au dé-
pend du cdlon droit, du colon transverse ou du célon gauche
suivant les habitudes et les constatations anatomiques per-
opératoires, ainsi que de la longueur désirée de greffon. L’ar-
cade bordante doit étre correcte et il est souvent utile de
pratiquer en per-opératoire une épreuve de clampage aux
deux futures extrémités de celle-ci afin de s’assurer de la
bonne vascularisation du greffon avant section. L’intérét d’u-
ne ligature de la colica media quelques semaines avant ce
geste a souvent permis un excellent développement de I’arca-
de et va faciliter un prélévement du greffon colique. Celui-ci
doit étre mis dans la position ou il monte le mieux sans ten-
sion, que ce sens soit iso-péristaltique ou anti-péristaltique. Il
est en effet acquis maintenant que ce choix n’a aucune im-
portance sur le fonctionnement du greffon puisque ce dernier
agit comme un conduit passif, dans lequel le bol alimentaire
progresse essentiellement par gravité (35, 36). Le positionne-
ment du greffon a été réalisé a plusieurs niveaux : en position
rétrosternale (35), en transthoracique (37) ou dans le lit ceso-
phagien (38). Une anastomose haute en biais, avec la partie
du greffon portant le méso, mise en postérieure et en haut,
dans un trait de refend postérieur du cul de sac esophagien,
apparait comme une technique permettant de limiter le ris-
que de sténose anastomotique.

Les complications précoces sont représentées essentiellement
par la nécrose du greffon et par la fistule anastomotique,
essentiellement cervicale. La premiére complication est la
plus sévere, avec un état septique qui s’installe assez rapide-
ment en post-opératoire, dans les 48 premieres heures, le
pronostic vital étant rapidement engagé. La confirmation d’un
aspect dévascularisé du greffon lors d’une endoscopie pruden-
te conduit a I’ablation du greffon en urgence. Il est préféra-
ble alors d’appareiller le cul de sac supérieur avec une grosse
sonde de Pezzer si celui-ci est trop court pour une cesophagos-
tomie, afin de drainer la salive correctement pendant les 3 a
4 semaines précédant la reprise pour une tentative avec un
nouveau greffon. La fistule cervicale est une complication
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fréquente, mais d’évolution souvent favorable, le trajet ayant
été organisé autour d’une lame de drainage. La constitution
d’une sténose haute répondra aux dilatations pneumatiques a
condition que cette sténose ne soit pas la conséquence d’une
vascularisation distale du greffon insuffisante. Dans ce cas
malheureusement, une reprise a distance est nécessaire pour
retrouver une zone de cdlon correctement vascularisé per-
mettant une nouvelle anastomose. Enfin, il existe un certain
nombre de complications relatives au reflux gastro-colique
dont le retentissement pulmonaire est un élément pronostic
majeur a long terme. Ce reflux peut se traduire par une ulcé-
ration colique (39, 40), parfois suffisamment importante pour
conduire a un changement de greffon (41). Il doit étre préve-
nu par un montage anti-reflux lors de I’anastomose cologastri-
que. Ce montage ne doit pas étre trop serré ni trop obstructif
(une valve compléte est a proscrire), car la propulsion du bol
alimentaire depuis le greffon vers I’estomac devient alors
particulierement difficile. On pratique souvent un adossement
du greffon colique sur la face antérieure de I’estomac qui est
replié en partie sur le greffon, de facon a avoir une valve de
180 a 270°. La nécessité d’une pylorotomie (la vagotomie est
souvent « spontanément » réalisée dans ce geste) est discu-
tée. Elle offrirait une vidange plus rapide de I’estomac et
éviterait ainsi une partie des reflux. D’un autre coté, elle
favorise les dumping syndrome.

A long terme, le probléme du greffon colique est essentielle-
ment celui d’une redondance. En effet, les effets associés de
la croissance différentielle et de I’allongement par la gravité
du bol alimentaire du greffon conduisent dans un certain
nombre de cas a un greffon redondant, en intra-thoracique ou
en intra-abdominal. La prévention de cette complication pas-
se par une mesure précise du greffon au moment de la plas-
tie, évitant toute longueur excessive, et par le placement du
cblon dans le lit cesophagien a thorax fermé. Lorsque le gref-
fon redondant se complique de manifestations cliniques
(dyspepsie, pesanteur et reflux...), il faut procéder a une ré-
duction de longueur de ce greffon, qui sera menée par voie
abdominale. Lors de cette reprise, il faudra étre particuliére-
ment attentif au pédicule du greffon qu’il faudra préserver.
Le geste consistera, apres réduction du greffon qui devra étre
repositionné vertical et le plus « tendu » possible, en une
réfection de I’anastomose cologastrique, que I’on fera le plus
bas possible, sur la grande courbure, pas loin du pylore.

Greffon iléal

Ce greffon, le plus souvent jéjunal, est le moins usité. Celui-
ci peut étre pédiculé ou libre avec micro-anastomose. Dans le
cas d’un greffon libre, celui-ci est anastomosé avec |’artere
mammaire interne et la veine jugulaire externe (42). Sinon,
on prend la partie haute du jéjunum pour créer une anse li-
bre, plus ou moins longue, qu’il faudra ascensionner dans le
thorax. Le pédicule doit étre préservé lors de I’ascension et le
fait qu’il soit relativement fin et souvent un peu court rend ce
greffon difficile d’utilisation. C’est pourquoi s’est développé
la technique du greffon libre, avec une anastomose micro-
chirurgicale sur les vaisseaux du cou (thyroidiens parfois) ou
du thorax. Ce greffon est particulierement sensible au reflux,
avec un risque important d’ulcération justifiant, au cours du
méme geste, une vagotomie et une pyloroplastie.

La microgastrie

On ne peut parler d’atrésie de type | sans évoquer le proble-
me de la microgastrie, assez fréquemment associée. Cette
anomalie pose des problemes nosologiques et dans sa prise en
charge. Cette anomalie peut étre expliquée simplement par
I’atrésie (il y a pas de fistule et donc la quantité de liquide
intra-gastrique ne permet pas la croissance de la cavité gas-

trique) mais ceci n’explique pas les cas de microgastrie sans
atrésie de I’esophage, qui sont parfois associés a d’autres
anomalies de type asplénie ou trouble de la rotation. De plus,
si le contenant s’adapte au contenu, on devrait toujours
avoir, apres plusieurs mois de gavage intra-gastrique, une
croissance de la poche gastrique. Or, cela est loin d’étre la
regle et on retrouve parfois des microgastries, méme apres
plusieurs années de gavage. Cette microgastrie induit de plus
un reflux et des dumping-syndrome. Elle va rendre la confec-
tion de gastrostomie difficile et méme parfois impossible,
conduisant alors a la pratique d’une jéjunostomie. Enfin, elle
peut se voir dans des diastéemes associés a une atrésie (43).

La déconnection

Dans certains reflux séveres chez des patients IMC, Bianchi a
proposé de pratiquer une déconnection ceso-gastrique avec
confection d’une anse en Y permettant une anastomose ®so-
jéjunale. L’intérét de cette technique réside dans I’absence
définitive de reflux gastro-cesophagien et I’absence d’obstacle
fonctionnel de type Nissen, qui peut parfois étre trés génant
dans les suites d’une atrésie de I’esophage. Cette technique
lourde est a garder dans des situations difficiles (44) mais
nous I’avons utilisé avec succes dans un cas d’atrésie avec
diasteme et microgastrie, dans certains cas d’échecs de Nis-
sen sur des atrésies et dans plusieurs cas d’esophagocoloplas-
tie apres atrésie de I’cesophage et reflux persistant (45).

Alors, que choisir ?

Comme toujours, I’existence de solutions multiples a un pro-
bléme unique montre qu’aucune intervention n’est parfaite a
court, moyen et long terme. Il faut savoir s’adapter a chaque
cas et probablement utiliser le greffon que I’on connait et
que I’on maitrise le mieux. Il ne faut pas hésiter, en cas de
rencontre exceptionnelle d’un cas difficile, a solliciter et
transférer ces enfants dans des centres ayant I’habitude de
cette pathologie. En effet, les enfants avec atrésie de type |
ont parfois de nombreuses d’interventions dont rétrospective-
ment on analyse bien le caractére délétere. Il vaut mieux
avoir des options thérapeutiques parfois radicales, mais per-
mettant d’éviter des errances longues. Enfin, les progres ma-
jeurs faits dans ces 4 dernieres décennies ont permis la survie
de la plupart des enfants nés avec une atrésie de I’cesophage.
Il faut se placer maintenant dans une perspective a long ter-
me, en réfléchissant aux conséquences du reflux gastrique sur
le greffon ou I’eesophage, ainsi que sur le poumon de nos pa-
tients. Ainsi, non seulement nous leur permettrons de survivre
(ce que nos maitres avaient initié...), mais surtout, nous nous
préoccuperons de leur qualité de vie a long terme.
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