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Controverse de technique chirurgicale:

traitement du reflux gastro-cesophagien

Fundoplicature selon Nissen par ceelio-vidéoscopie

G.B. CADIERE, J. HIMPENS, J. BRUYNS
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RESUME : Cent seizante-deux patients (101 hommes et
61 femmes) dpés de 17 4 77 ans (médiane 46.5) porteurs d'un
reflux gastro-msophagien pathologique rebelle au traitement
meédical depuis & 4 108 mois (médiane 24 modig) ont &é iraités
par fundaplicature selon Missen enire mai 1991 et décembre
1993 par le premier awtenr, 1 n"y a pas eu de modalind, 11y aeu
4 complications per-opérataires {3%) (une perforation gastrique,
2 perforations plewrales et une perforation hépatique). Trois
comversions en lnparabimie ant $68 nécsssames  paur hypertne-
phie du fobe gasche dans 2 cas et pour un porte-aiguille défec-
tuewx. La durée opératoire médiane a ¢1é de 120 minutes
(40 mirutes & 5 heurss), Durant la période postopératoire, il v a
eu 5 complications (3 %) 2 broncho-pneamopathics, une
nécrose de la valve awec péritonitz, une perforation du gréle, =t
une migration campbéhe de |"esiomae entrainant une shslructon.
La durbe d'hospitalization a & de 2 & 14 jours (médiane 2). Lz
recul médian est actusllement de 10 mois {4 & 857 jours), Les
complications & long desme sont - use récidive de pyrasis & mois
aprés |'intervention, réopérés par celioscopie. Une patiente a
subi une dilamation endoscopique @ la dauxibme semaine post-
apérptaire pour dysphagie séwbre. Un patient s'est plaint de
dysphagie pendant 5 mois. La fundoplicature selon Missen est
réalisable por cilioovidecscopie, Cette wose réduit ba marbiditd
et |a durde d heapitalisation.

SUMMARY : One humdred and sixty twa lparoscopee fusdopli-
cations were performed between may 1991 and december 1993
by the first suthor. Mo perioperative death was observed. There
were 4 inrraoperative complications (%) | gastnic perforation,
2 plewral perforations and 1 liver laceration. There were
3 conversions to laparctomy : 2 for left liver hypertrophy and
1 for meedle holder defect, The duration of the operation ranged
from 40 minwies to 5 hours (median 120 minutes), The median
pastoperalive stay was 2 days, Five pestoperative complications
cceurred © 2 cases of pneumonia and 3 cases necessitating
secomd-look laparatemy || necroais of the valve, | small bowel
perfaration and | obatruction dus to migration of the enfire £10-
mach into the chest), The follow-up ranges from 4 to 897 days
{median 10 momhs). Long-term complications were ; one recur-
rewce of heanburn reoperated |aparcscepically and two cases of
long-term postoperative dysphagia,
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INTRODUCTION

La fundoplicatre de Missen est une intervention od
I"acte opératoire en soi, c’est-d-dire le manchonnage
du fundus autour de I'esophage, est bénin puisgu’il
n'y & ni exérése ni ouverture de la lomiére digestive.
La difficult? et la lourdeuwr de Pintervention résulient
d'un aceds difficile, «en bolte aux. letlres », de la
région hiatale, nécessitant un délabrement pariétal
important ¢t une traction appuyée sur le rebord sous-
costal, Finalement, ¢est le traumatisme di & la lapa-
rotomie qui conditionne la lourdewr de 'intervention,
la durée d'hospitalisation et 'incapacité de travail,
L'abord par cezlio-vidéoscopie, ¢n minimisant cette
imtrusion pariétale, simplifie les suites post-opéra-
toires [5, 7], et dimanue la durée d'hospitalisation, Par
contre, I'abord de "hiatus par des instruments effilés
augmente le nsque de perforation de |"msophage (6],

PATIENTS ET METHODE

Entre mai 1921 et décembre 1993, 162 patients
(101 hommes et 6] femmes), dgés de 17 4 77 ans
(médiane: 46,5), ont &€ traités consécutivement par
fundoplicature selon Missen sous celio-vidéoscopie,
pour un reflux gastro-esophagien pathologigue
(RGOP), par fe premier auteur, Cent quarante patients
gvaient un status ASA [ 19 patients un status ASA 01,
et 3 patients un status ASA I1L Soixante neuf patients
avaient des entécédents de chirurgie abdominale,
Cont vingt-neuf patients présentaient une hernie hia-
tale. Tous les patients présentaient 4 endoscopie une
mesophagite dont les grades les plus élevés dans |"his-
toire de leur maladie, &tablis selon la classification de
Miller-Savary, étaient répartis de la maniére suivante ;
12 grade TV (9 mugueuses de Barrett, 3 sténoses de
I"mesophage dilatées endoscopiquement), 18 grade I11,
125 grade IT et 7 grade [ Parmi les 7 patients dont les
léstons d'msophagite ne dépassaient pas le grade I,
I'indication opératoire a été posés pour : doulsurs épi-
gastriques intenses chez 3 patients, hernie hiatale
volumineuse avec cardia béant chez 3 patients et une
regurgitation accompagnée de symptomatologie res-
piratoire chex | patient. La durée médiane du traite-
ment médical préalable, comprenant au moins des
anti-H2, &tait de 24 mois (extrémes 6 & 108). Ches
113 patients de 'oméprazole avait & prescrit,

Une gastroscopic a été réalisée dans tous les cas,
une manométric dans 52%, une pH-métrie dans 38%
et un transit baryté wso-gastro-duodénal (TOGD)
dans £3 % des cas,

Fig. 1. - Disposition du patient.
Fig. 1. = Position of the patient,

Fig. 2 . - Disposition de l'instrumentation.
Fig. 2 . = Position of tha instruments.

TECHNIQUE

Le patient, sous ancsthésie générale avee intubation
endo-trachéale, muni d'une sonde gastrique & double
courant (Salem n® 18), est installé en position gynéco-
logique, les cuisses modérément fléchies (fig. 1).
La table d'opération est en position proclive de 207,
Le chirurgien s place entre les jambes du patient, le
premicr assistant 4 la gauche du malade, le second
assiztant 4 sa droite,

Cing trocarts sont nécessaires 4 ["intervention
(fig. 23: 1) un trocart de 10mm & union des deux
tiers movens et du tiers inférieur de la distance entre
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Fig. 3, - Dissection de ['hiatus eeophaglen.

Fig. 3. = Dissaction of the msophageal Fatus,

Fig. 4 . - Passage rétro-mesophagien de la vaiva.

Fig. 4 . = Retro-assophagel passige of the valde.

[*appendice xiphoide et "ombilic: 2) un trocart de
3 mm au miver du rebord costal deoit, 5 cin 4 droite
e la ligne blenche; 3) un trocart de 10 mm sous le
rebord costal droit sur fa ligne mamelonnaice ; 4) un
trocart de 5 mm & la moitié d"une droite joignant e
trocart | et 3 5) et un trocart de 10 mm sous I appen-
dice xiphoide. [Is permettent "introduction succes-
sive d un systéme optique, d un palpatewr qui récline
Ie foie, d'une pince & préhension atraumatique,
d'un crochet coagulateur ¢t d'une seconde pince &
prehension,

O distingue 3 &tapes. La premiére est la dissection
de |"hiatus wsophagien qui est exposé aisément aprés
avoir récling le lobe gauche du fole aw moven du pal-
pateur tenu par le deuxiéme assistant, La dissection de
["hiatus est réalisée selon une séquence précisc
{Fig 3): ineision latge du petit épiploon; incision du
feuillet péritonéal du ligament phréno-esophagien
qui se prolonge sur la gauche par 'incision du liga-
ment phréno-gastrique ; dissection le long du pilier
drodt de haut en bas jusqu’d rencontrer le pilier
gauche; introduction d'une pince en sous-xiphoidien,
dans 'angle formé par le pilier droit et |'esophage,
réclinant |"estomac vers le bas et la gauche du patient
- manmeuvre facilitée par la section préalable des
leuillets péritonéaux qui permet la mobilisation de
I"esophage et isole ainsi le pilier gauche ; localisation
du nerf vague postérieur; dissection de la région
rélro-eesophagienne intra-abdominale qui se termine
par la section de la partie sagittale du ligament
phréno-gastirigue ; incision du péritoine de bas en
haut, le long du pilier gauche en prenant goarde de ne
pas blesser le nerf vague. On pousse la dissection le
plus haut posgible en refoulant I'esophage vers la
pauche et le haut, mais en se limitant & la partic visible
de 1"esophage. Lorsque 1"esophage est bien indivi-
dualisé, on termine la dissection du ligament phréno-
asophagien sur toute son épaisseur.

La deuxiéme étape est la mobilisation de la grande
courbure par la section des vaisseaux courts apres leur
conirile par des clips hémostatigues.

On réalise ensuite la trodsiéme étape . la fundoplica-
ture. Une pince & préhension saisit la grosse tubérosité
et la présente & une seconde pince glissée derriére
I"eesophage de droite & gauche, La dissection de Phia-
tus esophagien et la mobilisation de la grande cour-
bure doivent permettre 4 la valve de passer aisément
derriere I'esophage et de 5"y maintenir sans apcune
traction ([ig. 4). Elle est suturée & elle-meéme, sans
serrer, aprés introduction dans 1"esophage d'un tube
de Faucher de calibre 33 French. La valve, dune lon-
pueur de 5 cm, est suturée par 3 points sépards 4 la
goie 2.0 premant suceessivement [Mestomac, 1" mso-
phage et le bord libre de la valve et dont les neeuds
somt réalisés en intra-corporel (fig. 5). Les piliers ne
s0Nt Pas swiurés.
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Fig. 5. = Calibrage et sutura de la vale,
Fig. 5. — Calibration and suture of the vale.

Un transit aux hydrosolubles et une étude isoto-
piaue de la vidange gastrique aux liguides sont réali-
sés systématiquement au I jour post-opératoire.
L'aspiration gastrique est enlevée si la vidange
gastrique est aisés et en "absence de sténose ou de
fistule. La sortic est géneralement autorisee au 2 jour
post-opératoire.

RESULTATS

i n'y a pas cu de moralité opératoire, La dunée de
I'intervention a varié de 4004 300 min (médiane 120),
Trols conversions en laparotomic ont é0¢ nécessaines;
une due 4 un porte-aiguille défectueux, deux a
I"hypertrophie du lobe hépatique gauche, Il v a cu
4 complications per-opératoires. Une plaie hépatique
due & un frocart placé en sous-xiphoidien a eié traitée
par électro-coagulation. Chez 3 patients présentant
une hernie hiatale importante sont apparues une per-
foration gastrique traitée par suture intra-corporelle et
deux perforations pleurales traitées par drainage
externe. La durée d’hospitalisation a éte de 2 4
|4 jours (médiane 2). Le transit a repris apres 1 4
4 jours (médiane 1). La vidange gastrique aux liquides
an prcmmr jour pn':r.—up:raln irg & montré un résidu
Ea.stnqur: médian aprés 30 minutes de 25 % (extrémes
de 4% 3 95%) (valeur normale: < 30%). Laspiration
gastrigue a &té maintenue pendant | & 4 jouwrs
(médiane 13, 1l y a eu 5 complications post-opératoires
(3%, Deux broncho-pneumapathies infectisuses ont
prolonge la durée d"hospitalisation & 10 jours. Tros

réinterventions par laparotomie ont é1é nécessaires,
Chez un patient circhotique, od 1"exposition de Ihia-
tus avait éré difficile et la manipulation de la valve
malaisée, est apparue ung necrose de la valve avec
péritomite, 7 jours aprés Mintervention. Celle-ci a éié
traitée par résection fangentielle. Chez le 2° patient,
qui présentait de multiples adhérences suite & un trav-
matizme pat balle avant traversé le foie el I'estomac,
une fuite de ligquide iléal par une incision de trocart a
é1d décelée au premier jour post-opératoire. Une lapa-
rotomie a permis de localiser et de sutwrer la perfora-
tion gréle iatrogéne. La 37 laparotomie a été justifiée
par une obstruction congéeutive 4 un volvalus do fun-
dus aprés migration compléte dans le thorax une
semaine aprés IMintervention. Ceci a nécessité une
réduction et fixation du fundus en intra-abdominal.

La médiane du suivi post-opératoire a &té de
3124 jours (extrémes de 4 & 897). La morbidité 4 long
terme a été de 5% (% cas). Une dvsphagie transitoire
est apparue chez la plupart des patients durant le pre-
mier mois post-opératoire, Une patiente a subi uneg
dilatation endoscopique & la 2° semaine post-opéra-
toire pour dysphagie sévére. Un patient s'est plaint de
dysphagie pendant 5 mois, [l existe acteellement un
seul cas de récidive de pyrosis, 6 mois aprés "inter-
vention, Ceme patiente a été réopérée par ceelinscopie
et la valve resserrée avec succés. Trois cas de
agas hloating syndrome » sont apparas comme parti-
culiérement invalidants, Les 10 premiéres valves
avaient é1g réalisées par un surjet areété par des clips
meétalligues. Chez I'un de ces patients le surjet et les
clips ont migeé dans la lumiére digestive. Ils ont £1é
exirait par endoscopie. Deux patients ont présentd une
eventration sur un orifice de trocart placé sur la ligne
médians,

Soixante-quatorze endoscopies ont été réalisées aw
3° mois post-opératoire. Elles ont montré une
mugueuse normale dans 68 cas, une wsophagite
grade 1 dans 6 cas et une msophagite grade 11 chez la
patiente qui récidiva 6 mois aprés 1"intervention et fur
réopérée, A | an, freize gastiroscopies montrent une
muguense normale dans 12 cas et une seule wsopha-
gite grade 1. Un TOGD a éné réalisé au 3° mois post-
opératoire chez 70 patients of a montré une ascension
de 1a valve dans le thorax dang 7 cas,

Une manométrie pré- et post-opératoire a été réali-
ste chex 33 patients. La médiane de la pression du
sphincter inférieur de esophape était de 8,76 mmig
(extrémes de 2.92 4 30) en préopératoire et de
19 mmHg (extrémes de 8.7 4 40) en post-opératoire.
Chez 5 patients dont I"amplitede de contraction du
tiers distal &ait diminuée (< 30 mmHg) en pré-opéra-
toire, la médiane des ampliludes post-opératoires ELzil
augmentée i 90 mmHg (extrémes de 60 4 1209,

Line pH métrie pré- ot post-opératoire a éé réalisée
chez 1 patients. Le médiane du temps de reflux
global était de 12 % (extrémes de 2 4 24) en pré-
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opératoire et de | % (extrémes de 0 a 34) en post-apE-
ratoire. Le nombre 4’épisedes de reflux supérieur &
5 minutes variait de 0 4 10 {médiane 3.5) en pré-
opératoire et de 0 & 16 (médiane 0) en post-opératoire.

DISCUSSION

La manométrie et la pH métrie de 24 h ont été
demandées systématiquement mais n'ont pas été exi-
gées. Elles n'ont été utilisées que pour I'évaluation
objective de I"intervention et n'ont jamais servi a
poser |"indication opératoire. Lorsqu'il existait une
notion de dysphagie, la manométric était exigée pour
exclure une dyskinésie responsable d'une mauvaise
clearance msophagienne. Celle-ci peut en effet expo-
ser en phase post-opératoire & une dysphagie sévére.

Par laparotomie classique, la visualisation de hiatus
asophagien et de la région rétro-esophagicnne est par-
ticuliérement difficile, quelle que soit 'incision, Lobé-
sité, fréquente chez les patients présentant un RGOT,
exacerbe ce probléme d’exposition du site [2]. Au
contraire, par laparoscopie, la possibilité de déplacer le
systéme optique, permet de suivee la dissection entitre
avec une acunté visuelle sans pareil. Cutilisation d’un
systéme optigue avee vue latérale & 30° amélore
encore cette vision, particuliérement pour la paroi pos-
térieure de |'esophage. La cirrhose et Ihypertraphie
du lobe hépatique gauche sont des contre-indications
relatives car clles empéchent la rétraction du foie et
ainsi une exposition correcte de 1"hiatus.

La popularisation de |’abord par ceelioscopic de
|"hiatus cesophagien a entrainé une morbidité impor-
tante lide 4 la perforation de 1'wsophage [6] probable-
ment parce que la dissection de la région wesophagicnne
est réalisée non pas au doigt comme dans la laparoto-
mie classique mais avec des instruments rigides et effi-
1és. La technique que nous proposons est personnelle et
diminue les risques de plaies de "asophage.

Lincision large du petit épiploon permet une bonne
visualisation de 1'hiatus avant d"aborder le ligament
phréno-esophagien. Celui-ci n’est pas incisé sur toute
son épaisseur par crainte de blesser le mur antérieur de
I'esophage. En effet, le plan de clivage entre ce liga-
ment et "@sophage n'apparait pas clairement en
déhut de dissection. La section des feuillets périto-
néaux, sans isoler veaiment 1"'msophage, permet sa
mobilisation. La dissection le long du pilier droit de
haut en bas & la rencontre du pilier gauche n’est pos-
sible que si I'incision du petit épiploon est suffisam-
ment large. La localisation du pilier gauche est indis-
pensable avant toute dissection rétro-esophagienne
car elle marque 1a limite entre les régions médiastinale
et ahdominale. La dissection de la région médiastinale
gst proscrite en début de dissection i 'on veut éviter
une perforation de 1’msophage postérieur intra-
médiastinal ou de la plévre gauche.

En cas de hernie hiatale trés importante, la dissec-
tion des différents plans est difTicile et peut entrainer
une perforation gastrique ou pleurale (4], Les perfora-
tions pleurales apparues dans notre séric ont éé bien
tolérées, en dépit d'un pneumo-péritoine & 14 mmHg,
et I"intervention a pu se terminer normalement.

Certains auteurs préconisent une valve courte [8].
Cependant nous réalisons, comme «4 ciel ouverts,
une valve longue de §cm, trés liche et quin'a
entrainé, dans notre expérience, aucune dysphagic 4
long terme. Le nombre de dysphagies Iransitoires
semble limité par rapport i certaines données de la lit-
térature [8, 14]. La mobilisation systématique de la
grande courbure, 1'absence de suture des piliers et la
prescription d'un régime liquide strict pendant
3 semaines y contribuent probablement.

La durée opératoire est un facteur important a
considérer 4 cause des risques d’acidese métabolique,
de réduction du retour veineux et d'altération de la
compliance pulmonaire [9, 12]. La cedification de la
technique, ainsi que I"expérience croissante ont per-
mis de réduire le temps d’intervention & un niveau
comparable & la chirurgie classique. La durée médiane
des 50 derniéres interventions a en effet éte de
A0 minutes.

Moug pensons que les 7 migrations intra-
thoracigues de la valve n’auraient pas &€ évildes par
la fermeture des piliers. En outre, en cas de migration
partielle, la fermeture des piliers peut entrainer unc
dysphagic sur sténose de la valve. Les migrations
intra-thoraciques sont restées jusqu’a prisent asymp-
tomatiques excepté chez un patient porteur d'une
volumineuse hernie hiatale avec béance importante du
cardia. La migration intra-thoracique concernait la
valve et une partie du fundus qui se sont volvulé
entrainant 1*cbstruction. Cette migration cst probable-
ment facilitée par I'incigion large du petit ¢piploon et
la section du ligament gastro-splénique destinée i une
mobilisation aisée du fundus, Ceci pourrait justifier
une fixation de la valve aux piliers du diaphragme
dans certains cas d’hernies hiatales volumineuses et
d"hiatus trés large.

L'abord ceelioscopique semble entrainer moins de
douleurs post-opératoires que « & ciel ouvert»,
puisqu'il ne faut ni large incision, fi traction
continue sur le rebord costal. Des améliorations
similaires ont déja été notées pour d'autres interven-
tions [1, 15, 17).

Au premier jour post-opératoire, la plupart des
patients étaient levés, déambulaient, et ne se plai-
gnaient que de leur sonde gastrique. Cette mobilisa-
tion précoce améliore probablement la fonction pul-
monaire [16]. Au vu des études de la vidange
gastrique des liquides, la sonde gastrique semble
inutile. La durée d'hospitalisation mediane est de
2 jours, ce qui représente une amélioration incontes-
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table par rapport aux hospitalisations aprés fundopli-
cature selon Missen par voie classique, habituellement
de 10 jours en Europe [13].

Il n’v a en qu'une récidive de pyrosis dans notre
série, mais le suivi des patients n'est pas encore assez
long. La patiente dont |'endoscopie au 3° mois aprés
I"intervention avait montré la persistance d'une mso-
phagite grade 11 fut réopérée par ceelioscopie 6 mois
plus tard, suite & une récidive de pyrosis, Deux consta-
tations ont é1é faites au cowrs de cette réintervention.
D'une part I"absence d’adhérences qui facilite la dis-
section mais expose 4 un lchage possible de la valve
en cas de suture insuffisante de celle-ci. Ceci justifis
de placer au moins 5 points de suture, D'autre part, la
valve était trop large car il existait un pli dans celle-ci.
Par caclioscopie, il n'est pas possible d’empaumer la
grosse tubérosité et de la passer globalement en rétro-
cesophagien. La pince & préhension qui saisit la valve
peut créer une torsion de celle-ci. 1l faut done s"assu-

rer par un mouvement de va-et-vieat que la limite de
la grosse tubérosité est la méme 4 la droite et & la
gauche de I'esophage.

Si I'on place des trocaris exactement sur la ligne
blanche, il cst nécessaire de suturer "aponévrose, La
fréquence de corrcction des paramétres objectifs éva-
lués par |'endoscopie, la pH métrie ou la manoméirie,
semble en accord avec les données de la littéramire
concernant les fundoplicatures classiques [3, 10, 11].

CONCLUSION

L'abord par ceelio-vidéoscopie de la fundoplicature
selon Missen réduit la morbiditd et la durée d*hospita-
lisation, pour des résultats fonctionnels qui semblent
équivalents & la voie classique. Ceci n'est finalement
pas étonnant, puisque le principe opératoire reste le
méme, seules la voic d'abord et la technique de dis-
section changent.
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