TRAITEMENT LAPAROSCOPIQUE
DU REFLUX GASTRO-GESOPHAGIEN PATHOLOGIQUE

Faisabilité et complications. A propos de 1313 cas

par G.B. CADIERE (Bruxelles}®, D. COLLET (Bordeaux)? &t la Groupe F.D.C.L. sur le RGO3

RESUME |

D 1991 & 1994, 1313 abords laparosco-
piques réalisés en vue d'une intervention anti-
raflux par 25 chirurgiens du groupe RGO de la
F.D.CL. ont été étudiés rétrospectivernent. Il y
a ou BB conversions en laparotomie (6,5 %) et
au sein de ce groupa il ¥y a eu 5 complications
14,7 %) : 1 hémorragie, 3 complications de
paroi, une splénectomis et un décas (1.2 %).
1122 (93,5 %) interventions ont été réalisées
antigremeant par laparoscopie. Parmi ce groupe
il y & eu 43 complications (3.5 %) : 19 patholo-
gies respiratoires, 3 hémorragies, 2 perforations
gastriques, ? perforations msophagiennes et
divers,

Lyon Chir 81 : 84-7, 19495,

Laparoscopic treatment of pathological
gastro-oesophageal reflux : feasibility and
complications. A report on 1313 patients.
{in Franch)

Between 1381 and 1994, 1313 laparoscopic
procedures wene for the cure of G.E.
reflux by 25 surgeons belonging to the GER
group of the FDCL. There were 86 conversions
to open surgery (6,5 %) and amongst these
patients 5 complications were noted (5.8 %) :
1 haemorrhage, 3 wall problems, 1 splenecto-
my and one death (1,2 %). 1122 (93,5 %| proce-
dures were performed entirely laparoscopically.
In this group there were 43 complications
13,5 %) : 19 respiratory tract infections, 3 hae-
maorrhages, 2 stomach perforations, 2 oesopha-
geal perforations and miscellaneous.

Introduction

Aprés la choldoystestomie laparescopigue, le tral-
tement du reflux gastro-esephagien pathologigue
(RGOP) par voie laparoscopique devienl une tech-
nigue chirurgicale de référence. Les premidres éludes
de faisabilitéd ont éd publides (1, 5). Elles semblent
démontrer les avantages de cette technigue. Il nous a
pary intédressant d'étudier da fagon rétrospective Max-
pérignce collective du Groupe Reflux de la Formation
pour le Développemeant de Ia Chirurgie Laparoscopi-
gue (F.O.CLL afin détablir ave: précision la faisabili-
1 et los complications & court terme de ces interven-
tions. La F.D.C.L regroupe depuis 1982 une guaran-
taine de chirurgiens motivés par le ddveloppement de
la cmliochirurgie. Elle st organisde en plusieurs
groupes de travail focalisés sur un sujet bien précis,
Le Groupe Reflux comprand 25 membres dont la liste
ast mentionnée ci-dessousd,

Matériel et méthodes

Un guestionnaire non anonyme a recusilli de fa-
gon rétroapective, pour chagque opérateur, la nombra
de patients opérés d'une cure chirurgicale par lapara-
tomie ou laparoscopia, |8 nombre de conversions an
laparotomie, et les complications immeédiates ou se-
condalres obsarvies,

De 1991 & 1994 (Fig. 1}, 1313 abords laparoscopi-
gues ont é1é réalisés en vue d'une intervention anti-
rflux (groupe L} par les 26 membres du Groupe AGO
de la F.0.C.L. Durant la miéme périnde, 267 patiants
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Nombre de RGO opérés selon l'année
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Fig. 1= Nombre dintesventions anti-refllux réalisdes par les
masTibirea du groups RGO durant la Pﬁﬂﬂﬂﬂ‘ dthluita.
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| 1674 RGO opérés |

261 Lapasiomiss 1313 abords |aparoscopiques
d'emblée (Groupa O {Groupa L)

1227 Succhs de laparoscopie |

(93,5 %)
[Sous Groupe L-s)

86 Converslons an
laparotomie {6,5 %)
1Sous groups Lo}

4 Complications 14,7 %)
1 Splénectamie (1,2 %)
1 Dédois 1,2 %)

43 Complications {3,5 %)
0 Splaneciamie (0 %}
0 Décs 0 %)

Fig. 2 = Résullats & court 1eema

ont dlé opérés par laparatomie premiére (groupe O
par las mimes opératours, La laparotomie a é1é choi-
sie soit du fait d'une contre-indication au pReumopeé-
riteineg, soit d'un mangue d'expérience de I'opérateur,
soit encore de association & un geste qul nécessitait
una laparotomis,

Les techniques utilisées pour les 1313 interven-
tions du groupe L sont reportées dans le Tableau |.
Compte tenu de la méthodologie utilisde pour le
recugil des données, les indications des différentes
intarventions ne sont pRE CONNUES.

Methode statistique : la comparaison des tests
qualitatifs a été réalisde par le test t de Student, et cal-
la des tests quantitatifs par la méthode Chil, Une va-
laur de p < 0,01 était considérde comme significative,

Résultats

llz sant résumés dans |a Fig. 2.

Conversion en laparotomis | une conversion a été
nécessaire dans 88 cas (6,5 %) {sous-groupe L-g).
Selon les circonstances, la conversion était dite "de
confort” ou "de nécessité” : dans B2 cas, la convarsion
atait maotivée per des difficultés techniques sans com-
plication véritable (conversiocn de confort) : inexpa-
rience de 'opérateur (M = 22), obésité (N = 17}, hypar-
trophibe du fole gauche (N = 8), adhérences intra-abdo-
minales (N = 7}, autres {N = 81, Dans 24 cas, la conver-
gion dtait motivée par la survenue d'une complicetion
per-opératoire qui n'a pu étre traltée en laparoscopie :
hémarragie (N = 11), plaie cesophagienne (N = B}, par-
foration pleurale (M = 2) ou autre {N = ).

Splénectomie : une seule splénactomie pour hid-
miarragie a éa nécessaire dans le groupe L-c. Chez ce
patient, una conversion de confort avait été nécessai-
re du falt d'un velumineux lobe gauche hépatique, la
blessure splénique est survenue au cours das ma-
nmuvres de libération de la grande courbure. Dans la
groupe L-g, aucune splénectomie n'a été nécessaira,

Complications précoces et leur traitement : qua-
tra complications post-opératoires ont été observées

dans le groupe L-c (morbidité - 4,7 %), et 43 dans le
groupe L-a (morbidité : 3.5 %) (Tableaw li). La différen-
ce n'est pas significative. Traitemeant des complica-
tipna précoces @ dans le groupe L-c et dans le groups
L-z 11 réinterventions précoces ont été nécessaires !
A laparotomies, 2 laparoscopies et 1 thoracotomie.
Les autres complications ont &ié traitées médicale-
mant (M = 24) ou spontangment résolutives (M = B).

Perforation esophagienne : sepl perforations
msophagiennes ont atd obsarvies dans cette série . &
ont été reconnues au cours de la laparoscopie et ont
été réparées aprés conversion en laparotomie sans
aucune complication ultérieurs. Les deux autres n'ont
até diegnostiquées gu'en post-opératoire devant un
tableau de méadiastinite. Dans ces deux cas, la gueri-
g0n a été obtenue au prix d'une réintervantion et d'un
séjour prolongd an unité de soins intensifa.

Mortalité : un décas a §téd observd dans le groupe
L-c imortalité 1,2 %), il s'agissait d'une fermme obése
qui avait eu une cholécystactomie et une fundoplica-
ture laparoscopigues. La conversion a été décidée au
cours da la fundopliceture pour des difficultés d'expo-
sition aprés une cmlioscopie laborieuse de plus de
3 heures. Le décés ast survenu au 3 jour post-opéra-
toire dans un tableau de defaillance respiratoire et
cardiague. Il n"y a pas eu de décés dens la groupe L-s
{p < 0,05,

Complications secondaires : il v a eu 76 complica-
tions secondaires dans le groupe L-s (6,7 %) dont la
plupart peuvent &re considérées comme une saguel-
Is du montage anti-reflux : “gas bloating syndroma®

TABLEAU | - Technigue ernployéa pour le traitemant
laparoscopiqua du reflux gastre cesophagian

Type d'interventions M cas Pourcentage
Missen 503 A6 %
Rossetti 393 299%
Toupsat 273 208 %
Hill moddifia 7 5.4 %
Prathéea d'Angalchik a1 3%
‘Watsan z 0,1%
Total 1313

TABLEAL Il = Complications post-opératoires ohsensdas
apris abord laparoscopique

Groupe L-¢ ; 4 complications post-opératoiras

= Hémdrragie : 1
- Paroi ! 3
Groupe L-& : 43 complications post-opératalres
- Respiratoire 1%
= Hémorragie 3
- Perfaration gastrigue z
- Parforation cesophage z
- Autras. hlc

Grouge L-¢ : patieme ayanl su e conwaengion (N = BEL
Groupe L-s © patients n‘ayant pas eu de conversion (M = 1257}

Lyan Chir., 9142, 1988,
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(N = 200), diarrhée (M = 19}, douleurs épigastriques
chroniques (N = 15}, récidive du reflux (M = 12), éven-
tration sur orifice de trocart (N = 4}, migration symp-
tematique du montage dang le thorax (N = 4] ou autre
{MN = 1). Six réintarvantions chirurgicales ont &té
nécessaires, dont 4 pour réduire le montage en posi-
tion intra-abdominale. Les autres complications
secondaires ont &té traitées médicalement dans
43 cas et résolues spontanément 26 fois.

Dysphagie persistante et son traitement : dans
cotte étude, la dysphagie persistante a été définie
comme une géne & la déglutition durant plus de
3 mois, et nécessitant une manceuvra instrumantale
spacifiqua. Quarante et une dysphagies répondant &
cette definition ont été observées dans le groupe L-s
13,1 %). La fréquence de la dysphagie en fonction du
type de l'intervention anti-reflux réalisée est exprimée
dans la Tableau [I. Il existe une différence statistique-
ment significative (p < 1,07) entre le taux de dyspha-
gies aprés Intervention de Rossett], et intervention de
Missen ou de Toupet. Pour le traitement des dyspha-
gies persistantes, une difatation endoscopique a 414
suffisanta chez 19 patients, tandis que dans 11 cas,
une réintervention a été nécessaire ;| 7 laparoscoplies,
3 laparotomies et une laparoscopie convertie en lapa-
rotomie du fait des adhérences post-opératoires. Les
11 réinterventions pour dysphagie persistante ant
consiste en une transformation en valve de 270" chez
8 patients, I'ablation des points refarmant les pillers
chez 2 patients et lg démontage complet de la valve
dans un cas. Enfin, 12 patients actuallament dyspha-
giques sont en attente de traitement.

Divers ; chaz 22 patients, on a assisté dans las
suites opératoires & une ascension du montage en
position thoracigue. Dans 18 cas, cette migration est
restée asymptomatique, et n'a pes entraing de récidi-
ve de la symptomatclogie de raflux. En revanche, une
réintarvention a été nécessaire pour 4 patients du fait
d'une symptomatologie theracique ou occlusion. Ces
réintarventions ont été citées au paragraphe des com-
plications secondaires.

Discussion

L'absance de sensation tactile, la dissection & 1'ai-
de de longs instruments effilés parfois encere inadap-
tés, la visualisation en deux dimensions, I'inexpérien-
ce du chirurgien, I"hypertrophie du lobe gaucha
empéchant de le ralever at de bien exposer |'hiatus,
nécessitent parfois des conversions "de confort™.

Il existe également des conversions consécutives
& des complications opératoires. Elles proviennant de
la difficulté du chirurgian & contréler laparoscopigue-
ment les hémorragies ou les perforations. La maftrise
d'une gastuelle ob des pinces & clips hémostatiques
sont aux abords immeédiats des vaisseaux disségués,
I'amélioration des débits d'insufflation (évitant la
situation o0 I'aspiration du sang supprime |'espace
de visualisation], diminueront probablement las
canvarsions pour hémorragie. Les perforations, plus
frequentes par ceelioscopie (utilisation diinstrument

Lyon Chir., 91/2, 19585,

TABLEAL Il - Fréguence de la dyaphagis persistente selon
le type d'interventions anti-reflux réalisdes

Type M cas | M Dysphagies | Pourcentage
d'interventions
Missen 503 7 1.3%
Reossatli 393 33 8.4 %
Toupet 273 0 0%
Hill ™ L] 0%
Prothésa 41 1 24 %
d'Angelchik

| Watson 2 0 0%

affilé & la place de la main) seront suturées plus faci-
lement aprés maltrise des différentes technigues de
raphie {nceud intracorporel ou extracorporel). Deux
perforations pleurales ont nécassitd une convarsion.
Capendant il samble que les parforations pleuralas
soient mieux supportées que prévu et gue I'on puis-
se, en régle gandrale, malgré le pneumothorax immé-
diat dii & la pression intra-abdominale, se contenter
d"un drainage per-opératoire limité & la durde du
preumopéritoine,

Par celioscopie, aucune splénectomie n'a été
nécessaire, la technigque de dissection ne nécassitant
en affet aucuns traction sur la rate. Cette traction est
par contre neécessaire par voie classigue et est réali-
sda par un assistant qui ne voit pas son gaste.

Parmi les complications post-opératoires du
groupe L-s, 19 patients ont présenté des problémes
respiratoires. On pourrait penser gua la déambulation
post-opérateire imméadiate supprime ce type de com-
plications. |l faut rappeler que les atélectasias pulmo-
naires sa produisent principalement pendant les
interventions (8} et quea le pneumopéritoine contribue
a les favoriser en bloguant le diaphragme vers le
haut. Ceci prend toute son impoartance lorsque I
termps opératoire est prolonge,

Le danger de la perforation gastrique &t cesopha-
gienne est le probléme majeur de "abord coaliosco-
pigue, non par sa fréquence, 7 dans notre série, mais
par ses conséguences axtrémemeant graves (3), Nous
avens proposé une technigue codifiée pour la dissec-
tion de I'hiatus cesophagien, afin d'éviter ces perfora-
tions. Las grandas lignes sont les suivantes (2 @

- Il ne g'agit pas de [a dissection de I'msophage,
dangereuse car I"oesophage est peu visible au début
de la dissection et susceptible d'étre blessé par les
instruments effilés. || s*agit plutdt de la dissection des
piliers de "hiatus;-a distance de I'esophage ;

- Cette dissection est toujours réalisés sous
excellente vision. La dissection ne peut étre proche
de 'msophage et dventuellemant intra-médiastinale
que lorsque I'msophage a été tout & fait individualisé.

Parmi les complications tardives le "gas bloating
syndroma”, les douleurs épigastriqgues chronigues et
la dysphagie concernent la calibration de la valve {8,
71 Comme on ne peut empaumer la valve avec sa
main at que I'on ne peut la calibrer en introduisant
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son doigt entre le valva et 'eesophage, il faut utiliser
in certaln nombre dUartifices. Il faut d'abord s'assurer
que |8 pince 4 préhension qui saisit la valve ne crés
pas une torslon de celle-ci. Par un mowament de va-
et-vient on peut wérifiar que la limite de la grosse
tubérosité est la méme & la drofte et & le gauche de
I'msophage. La valva doit ensuite sa maintanir toute
seule, sans aucune traction par une pince quelcongue
et tomber sans pll et sans tension tel un costuma qui
tombe ben, Malgré ces difficulteés de calibration, l'in-
cidence de dysphagie n'est pas augmentée par la
voie creliostopique par rappoert & chague type dintar-
vantions par voie classique (4, 6, 7, 3}

Les diarrhées sont dues vraisemblablement &
'abzence didentification du nerf vaguee posterieur
abfou & son traumatisme [y compris par &ectrocoagu-
|atian].

Le montage intra-thoracigue est la conséguence
d'un cesophage court Mais on peut aussi, en ce qui
concerne les montages de type MNissen ou Missan
Ros=etti, impliquer "absence d adherences aprés
ceelicasopie. Le montage reste mabile at paut migrer
dams le thorax 4 la feveur de différences de pression
entre 'abdomen et le tharax,

Conclusion

La woie ceelinscopigue n'est pas gu'une voie
d'abord. Elle nécessite une autre tachnigue de dissec-
tion impasée par 'absence de sansations tactilas et
I'utilisation d'instruments effilés.

La treitement laparoscopique du RGOP a été
réalisable avec succés chaz 1174 patients sur 1227

135 %) Dans 5 % des ¢cas une convergion a été néces-
saire, ou des complications sont apparues. Les
conversions et les complications peuvent &tre ré-
duites, apras la phase d'apprentissage, par la maftrise
des neeods et des nouvelles technigues de dizsection
da 'hiatus &t de calibration de la valve anti-reflusx.
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