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A MES CAMARADES D'INTERNAT
L'atrésie congénitale de l'oesophage est une malformation incompatible avec la vie, dont le traitement a fait des progrès décisifs depuis une quinzaine d'années,
Les auteurs américains qui ont mis au point les méthodes de traitement, ont rapporté des statistiques qui rendent compte de la valeur de ces méthodes,
En France, plusieurs chirurgiens ont traité cette malformation, mais aucune statistique importante n'a pu encore être publiée,
Nous avons pu retrouver, à l'Hospice SAINT-VINCENT=de=PAUL, 66 cas d'atrésie congénitale de l'oeso= phage,
11 s'agit d'une statistique homogène, puisque tous ces cas ont été opérés par le Docteur PETIT, ou son assistant, le Docteur MEARY. Depuis le premier cas, de nome breuses modifications ont été apportées à la thérapeutique uti= lisée, selon les diffioultés rencontrées,
En passant en revue ces 66 cas, nous essaierons de montrer cette évolution progressive qui a porté: non seulement sur la technique chirurgicale, mais encore sur les soins pré, per et post-opératoires,
pans la chirurgie néonatale, en effets l'acte chirurgical isolé n°a que peu de valeurs c'est la conjugaison des efforts de toute une équipes comprenant # chirurgien, anes= thesiste, réanimateur et infirmière, qui permet d'aboutir au succès.
c'est lthistoiro et les résultats de ces ef forts que nous essaierons d'analyser dans ce travail,
Noter me =
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Cest en 1670 que DURSTON a décrit pour la première fois la lésion, Elle fut décrite à nouveau par GIBSON en 1703 et MARTIN en 1821, Depuis cette date, plusieurs cas isolés ont été rapportés par différents auteurs et PASS en 1918 en a retrouvé 136 dans la littérature, VOCT, n 1929, établit la première classification des différents types de la malfor = mation, Depuis cette date, plusieurs tentatives de traitement ont été faites,
RICHTER, de CHICAGO, envisage le premier l'importance de la fermeture de la fistule trachéo-oesopha = gienne dans le traitement,
LANMAN, de BOSTON, pratique la première anastomose bout à bout en 1935, mais sans succès,
C'est CAMERON HAICHT qui, le premiers ob= tient un succès par cette technique en 1943, Auparavantz; LEVEN, de St-PAUL, et LADD; de BOSTON, avaient pu réaliser des inter ventions palliatives en plusieurs temps,
Le premier cas français a été présenté par notre Maître, le Docteur PETIT, à la Société de Pédiatries en 1949,
Depuis cette date, de nombreusespublica — tions à l'étranger ont rapporté des résultats de plus en plus favorables, Nous citerons les importantes statistiques de LADD et GROSS, de SWENSON, de POTTS, de LEVEN et de BIGGER.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
es
L‘atrésie congénitale de l'oesophage (A,C404) est une solution de continuité de l'oesophage, s'accompagnant où non d'une fistule trachéo-oesophagienne,
On peut distinguer plusieurs types anatomi= ques de la malformation, Deux classifications sont habituelle = ment utilisées dans les publications des différents auteurs 3: la classification de VOGT et la classification de LADD,
Le ban ATRESTES SANS" FISTULE
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a) Il peut s'agib, soit d'une atrésie com — plète de l'oesophage dans laquelle l'oesophage est réduit à un cul-de=sac inférieur remontant peu au-dessus du cardia, Il y a atrésie de toute la portion thoracique de l'oesophage (Type I de VOGT).
b,= soit une atrésio segmentaire, dans la — quelle le cul-de-sac supérieur oesophagien descend dans le thorax, jusque vers la troisième vertèbre dorsale, Le segment inférieur de l'ocsophage étant inexistant, parfois remplacé par une simple bandelette fibreuse, unissant le culéde-sac supé = rieur ct le cardia (Type II de VOGT),
17 _ATRESTES AVEC FISTULES
Lnrtantr secret ennemie
Ce sont os atrésies qui AL sur un segment seulement de l'oesophage, le plus souvent dans la par— tie moyenne formant ainsi deux culs-de-sac : un cul-de-sac supérieur, descendant le plus souvent jusqu'à la troisième ver =
‘Ge
vertèbre dorsale, mais pouvant parfois s'arrêter dans la région cervicale, un cul de sac inférieur qui est à une distance varia= ble du cul de sac supérieur, IL peut être soit au contact, parfois même réuni à lui par quelques fibres musoulaires, soit à distance, De la longueur de cette zône atrésique dépendent les possibilités chirurgioales de cure de l'atrésie, par suture bout à à bout des deux culs-de-sac ocsophagiens,
La fistule entre trachée et oesophage peut siéger, soit sur le bout supérieur (Type III a de VOGT), soit sur le cul-de=sac inférieur (Type III b de VOGT), c'est le cas le plus fréquent, soit sur les deux bouts oesophagiens (Type III ce de VocT),
er EE M
."Jssn Mais ce qui est essentiel au point de vue chirurgical, c'est, d'une part 5
a. La situation de ces culs«de=sac, Le plus souvent, ils sont tout près l'un de l'autre, dans lo thorax, au ni veau de la troisième vertèbre dorsale mais le cul de sac supé — rieur paut être beaucoup plus haut situé, parfois même dans la région cervicale. Le cul de sac inférieur étant alors 1!
- soit intra-thoracique, à distance du cul-desac sypérieurÿ
- soit dans la région cervicale au contact du bout supérieur.
b.- Il faut tenir compte aussi, dans les possibilités chirurgicales de cure de l'atrésie, du calibre, de l'é— paisseur des parois et des possibilités de libération des deux bouts de l'oesophage,
Le cul de sac supérieur est en règle d'un calibre normal, sa paroi musculaire est d'une épaisseur satis = faisante, La muqueuse peut être isoléc, glissant facilement par l'intermédiaire de la sous-muqueuse sur la musculeuse,ce qui per met des sutures en deux plans,
Cependant dans quelques cas, ce bout supérour peut tre hypoplasique, i1 peut être, d'autre part, adhérant à . 1ä trachée, fixé intimement à elle, par du tissu fibroux qui on rendra la dissection difficile,
Le cul de sac inférieur est, lui, au contrais
re, presque toujours hypoplasiquo., Dans lo type le plus fréquent, 11 est fistulisé sur la face postérieure de la trachée ou d'une des bronches, le plus souvent la droite, Cotte fistule a un cali bre variable, lo plus souvent très étroit, à son niveau les parois de l'oosophage sont d'une minceur extrème, à tel point que, dans certains cas, on pout lire au travers de ces parois, lus gradua — tions d'une sonde urétrale passée dans l'oesophage,
Ce n'est que un contimètrc au-dessous que l'on trouvora un oesophage ayant un calibre ct une épaisseur suffisante pour pratiquer une suture; mais, pratiquement, dans tous les cas, même si l'on resèque la portion située au contact de la trachée,il n'est pas possible de trouver des tuniquos oesophagiennes suffi santes pour faire une suture en deux plans bord à bord,
Cette disposition anatomique d'un cul de sac supérieur satisfaisant et d'un cul de sao inférieur hypoplasi » que explique la nécessité de recourir à la technique dessuture décrite par CAMERON HAICHT; d’autant plus que la vascularisation du bout inférieur, qui se fait en partie au niveau de la fistule et qui sera donc compromise après la section de celle-ci, ne per= met pas une mobilisation importante du segment inférieur, auquel il faudra conserver le maximum de vaisseaux,
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L'étiologie de l'A,.C.0,, comme celle de tou tos les malformations, est impossible à préciser, On peut seule = ment constater qu'elle est souvent associée à d'autres malforma = tions congénitales (20 cas dans notre statistique) et qu'il existe probablement un facteut héréditeur, comme semble le prouver une curieuse observation rapportée par BIGGER, de trois nouveaux=nés, nés de mère différentes, mais de même pbre et qui présentaient, tous les trois, une A.C0e |
CARIENS MOUU CE
La fréquence de l'atrésie congénitale de l'oesophage est difficile à préciser, Il est indiscutable que de nombreux cas ne sont pas reconnus, CRAY-TURNER ia considère comme aussi fréquente que le bec de lièvre ou la division palatine, Pour la majorité des auteurs, il y en aurait environ un cas sur 2.500 naissances, Etant donné la grande dispersion géo graphique des cas que nous rapportons, 11 nous est impossible de donner des notions sur cette fréquence,
Cliniquement, on doit penser à l'âtrésie congénitale de l‘oesophage chez un nouveau-né qui présente une salivation abondante, des crises de cyanose et qui, lors des tentatives d'alimentation rejette immédiatement le liquide ingé= ré au milieu d'efforts de toux et de régurgitations qui s*'accom pagnent de dyspnée et de cyanose intense,
C'est un syndrome fonctionnel extrêmes ment caractéristique que l'on retrouve dans nos 66 observations et devant lequel on doit penser à 1'A,C.0,
Une seule manoeuvre doit être alors pratiquée par le médecin qui voit l'enfant. le cathétérisme de l'oesophage en passant par la bouche du nouveau-né une sonde molle N°18, On constate qu'à 10 ou 12 cm environ de l'arcade done taore; la sonde bute sur un obstacle infranchissable,
L'existence de cet obstacle chez ur en fant intolérant à toute alimentation et salivant beaucoup doit fai re poser le diagnostic d'A.C.0., doit faire interrompre toute ten — tative alimentaire et imposer une hospitalisation d'urgence de l'en= fant, en vue 8
- d'un examen radiologique qui confirmera le diagnostic;
- d'un traitement chirurgical.
L'examen radiologique doit étre pratiqué avec des précautions extrêmes, nous retrouvons, en effet, dans notre statistique, au moins huit enfants dont l'état a été oon= sidérablement aggravé par l'examen radiologique,
I. LA TECHNIQUE
On fera 1
a. Tout d'abord un cliché sans préparation,prenent tout le tronc du nouveau-né;
b,= Une série de clichés après injection de substance de contraste, I] est en effet nécessaire pour objectiver 1'4,C.0, d'injecter une substance de‘contraste qui permettra de localiser le bout supérieur de l'oesophage,
Pour cet examen, la bsryte sera formel — lement contre-indiquée, surtout la baryte donnée au biberon, En effet, l'enfant boit, déglutit le bol alimentaire qui s'arrêtera évidemment au niveau de l'atrésie,puis sera régurgité et enfin aspiré dans la trachée et dans es bronches, favorisant des complications pulmonaires, qui, nous le verrons; sont une des causes les plus fréquentes de décès chez ces nouveaux-nés.
Les mêmes inconvénients se retrouveraient si l'on utilisait du lipiodol donné au biberon, Il est done né cessaire de n'injecter que très pou de substance de contraste et de la réaspirer aussitôt, Pour cela, on introduira dans le cul=-de-sac oesophagien supérieur un cathétère par lequel,après avoir aspiré la salive qui peut stagner dans çe cul-de-sac, on injéctera un ce de lipiodol qui sera réaspiré par la sonde, dès que les clichés en série auront été pris.
I1 est nécessaire de prendre au moins deux clichés : un de face et un de profil,
on aura suivi par la radioscopie les différents temps de cette manoeuvre, ce qui permettra de mieux preciser la situation exacte du bout supérieur de l'oesophage.
II,— RESULTAT
La radiologie va permettre :
a.— De juger l'état pulmonaire sur le cliché sans préparation
b.=De reconnaître l'existence ou non d'une fistule entre la trachée et le bout oeso= phagien inférieur, existence qui se traduit par la présence de gaz sur le cliché sans préparation,ce seul fait suffit pour affirmer la fistule, Au contraire,lorsqu'il n'y a pas d'image claire au niveau de l'abdomen,on ne peut affirmer qu'il n'y a pas de fistule entre trachée et segment inférieur,
CAMERON HAICHT, dans deux cas, n'avait pas trouvé d'air dans l'abdomen à la radio, cependant, à l'inter = vention,exploratrice, il a trouvé les deux fois une fistule,il est vrai de petit calibre, entre la trachée et le segment inférieur de l'oesophage,
c.= La radio enfin a permis de préciser le siège
de l'atrésie sur le cliché de profil, Elle montre à quel niveau va se projeter le cul de sac supérieur, Il faut dans l'appréoiation de ce niveau tenir compte des variations dues aux mouvements respiratoires, C'est ainsi qu'un cul de sac supérieur, qui, sur le cliché, semble être dans la région cervicale, pourra, lors de l'expiration, descendre dans le thorax, où il vaudra mieux l'a = border,
Ces variations seront suivies sous radiosco = pie.
Quant au segment inférieur, il est théoriquement impossible de le voir,
Mais dans quelques cas et lorsqu'il est vo = lumineux, on pout le voir injecté d'air sur le celiché de profil,
Certains autours ont proposé d'injecter un peu de lipiodol dans la trachée, Lipiodol qui, passant par la fistule, permettrait de reconnaître son siège exact, En fait: cette manoeuvre est dangereuse et il est inutile de la prati = quer,
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La radiologie a donc permis #
- d'affirmer l'atrésies - de préciser son siège,
ct, dans un certain nombre de cas, la distance séparant les deux bouts de l'oesophage}
elle a permis de reconnaître l'existence ou l'absence de fistule,
Si celle=ci n'est pas évidente, on pour rait pratiquer une tréchéoscopie qui permettrait peut-être de la voir, En fait, il vaux mieux s'abstenir de cet examen ets dans l'incertitude, faire une intervention exploratrice,
Mais avant de traiter chirurgicalement l'atrésie, il faut apprécier #
a, l'état de l'enfant, Pour cela, on tiendra comp= te de la notion de prématurité, du poids de naissance, de la vigueur du cri, des réactions de l'enfant,
11 est indiscutable qu'un enfant né à terne, pesant plus de 3 kilos, et qui se défend bien, est un meilleur terrain chirurgical, qu'un prématuré pesant moins de 5 livres, restant inerte et sans défense dans son berceau, comme nous avons pu en observer dans un certain nombre de cas.
Cette prématurité est, en effet, relati= vement fréquente, nous en avons trouvé 9 cas sur 66, Cette notion est à rapprocher des constatations que nous avons pu
iDe
pu faire concernant la fréquence des hydramnios au cours des grossesses parmi les enfants que nous avons vu l'A,C,0, coexiste douze fois avec un hydramnios au cours de la grossesse, confir = mant l'hypothèse proposée par le Docteur ROSSIER, Directeur de l'Ecole de Puériculture sur l'association fréquente de l'hydrame nios et de 1°4,C:0»
On sait, en effet, que le liquide amniotique secrété par le placenta maternel est, pour la plus grande parties dégluti par le foetus et réabsorbé par la muqueuse de l'intestin foetal, On conçoit donc, que cotte impossibilité d'avaler puisse entraîner un hydramnios chronique, par défaut de résorption du liquide amniotique,
Cet hydramnios étant due des causes de la prénaturité,
b.= On recherchera les malformations associées,
11 faut en distinguer deux types, Il peut s'agir :
- soit de malformations mineures qui ne mo= difient pas la conduite du traitement}
- soit de malformations graves qui, au con traire, empêchent ou retardent le traitement chirurgical de 1tAsCe0e
Sur 66 enfants vus à St-VINCENT-de=PAUL, 20 présentaient des malformations associées, Parmi les plus fréquen = tes, i1 faut noter les malformations cardiaques : 7 cassAtimper = foration anale, nous en avons trouvé 5 cas,
Une mention spéciale doit être faite pour les malformations vertébrales, qui siègent le plus souvent sur la co = lonne dorsale à proximité de la zôno atrésique de l'oesophage,
C«= L'état pulmonaire, Onlppréciera sur l'impor= tance de la dyspnée et de la cyanose, sur l'auscultation qui sou = - vent révelera l'existenco de gros râles disséminés dans les deux champs pulmonaires et enfin sur la radiographie,
Ces lésions pulmonaires sont fréquentes dans 1'4,C.0, Elles sont dues :
- d'une party au passage dans la trachées de la salive qui ne peut être avalée:
- aux tentatives alimentaires qui ont en = trainé une inondation trachéale par le lait qu'on a tenté de faire boire à l'enfant;
= au reflux du contenu gastrique dans la trachée par la fistule existant sur le segment inférieur de l'oesophage.
Il est certain que ces trois facteurs auront d'autant plus d'importance que l'enfant aura été vu plus tard,
deæ Les perturbations humorales que pourront présenter ces enfants, IL faut connaître La possibilité d'ac= cidents hémorragiques graves. Nous avons observé un décès prêém opératoire par syndrome hémorragique (Observation N°49) dans 2 cas (Observations N°31 et 36), des décès post-opératoires précoces ont été dus à cette cause,
Pour éviter ces accidents, tous les nouveaux nés sont systématiquement mis à La Vitamine K.
En dehors de ce syndrome hémorragiques il faut savoir que le syndrome biologique de ces petits malades est dominé par l'hémoconcentration, On retrouvera donc en rè= gle une polyglobulie et un hématocrite supérieure à 50 43 une augmentation des électrolytes, en particulier, du potassiume Enfin, dans deux cas, nous avons trouvé une baisse de la ré = serve alcaline à 4O %, Cette acidose nous a semblé être due à une hypercapnies liée à des complications pulmonaires,
SOINS PRE=OPERATOIRES
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Ils devront, dans toute la mesure du pos= sible, améliorer si nécessaire, l'état général, lfétat pulmonais re corriger les perturbations humorales qui auraient pu être observées,
Dès l'arrivée de l'enfant à l'hôpital, il faut immédiatement le placer en couveuse dans une atmosphère for tement oxygénée pour lutter contre la oyanose, I1 faut favoriser au maximum l'évacuation de la salive et des secrétions bronchi = ques, en mettant l'enfant en léger Tredelenbourg et en pratiquant une aspiration pharyngée discontinue. Le succès de ces différen = tes manoeuvres sera jugé par la disparition des gros râles entendus à l'auscultation et par l'éclaireissement des deux champs pulmo = naires à la radio.
GROSS? pour éviter le reflux gastrique par la fistule traché-oesophagienne, propose de mettre l'enfant en posi = tion demi=assise. Nous n'avons pas la pratique de cette méthodes
Bien entendu, si l'enfant est deshydraté, ce qui est le plus souvent le cas, on lui injectera de petites quantités de serumy mais il faut être prudent, dans la réhydratation pré-opéra — toire, Il vaut mieux amener à l'opération un enfant un peu trop secs qu'un enfant trop réhydraté, chez lequel l'excès liquidien entra”ine= ra un oedème sous=cutané et un oedème pulmonaire, qui aggraveront les suites opératoires,
Ces soins pré=opératoires devront être poursuis vis pendant tout le temps nécessaire pour que ltétat de l'enfant s'améliore, le plus souvent on attendra ainsi de 12 à 24 heures, Il est habituellement inutile de prolonger audelà de ces délais cette préparations car le gain obtenu sera à ce moment minime alors que l'on accroît les risques de complications,
T R & RE Ë DENT
Le traitement de 1?A,C.0, est uniquement chirurgical. Il doit répondre à trois buts #
1° = Supprimer l'obstacle oesophagien qui empêche la dé glutition et qui entraîne parreflux dans la trachée des liquides que l'on tente de faire ingérer à l'en fant, une broncho-pneumonie de déglutition,
2° =« Lier la fistule trachéo=oesophagienne,ce qui empê chera le suc gastrique irritant de refluer dans la trachée et les bronches,
3° = Il doit enfin permettre l'alimentation de l'enfant,
De très nombreuses méthodes ont été pro posées successivement, la gastrostomie simple ne met pas à l'abri des complications pulmonaires puisqu'elle laisse exister d'une part la solution de continuité oesophagiennes d'autre parts la fistule trachéo=oesophagienne, La gastrostomie avec ligature de . l'oesophage au niveau du cardia présente les mêmes inconvénients, Les tentatives de solérose de l'orifice fistuleux entre oesophage et trachée sous contrôle bronchoscopique ne sauraient s'appliquer qu'aux fistules trachéo=oesophagiennes sans atrésie de l*oesopham ge. De toutes façons, elles se sont toujours soldées par des échecs,
‘C'est en 1939 que L:DD, de BOSTON, et LEVEN, de SAINT=PAUL, ont proposé un traitement de 1tA,Ce0e par interventions multiples permettant de créer un néo=0esophage, Ces interventions se font en plusieurs temps 3:
- = Un abord extrampleural pour suture de la fistule trachéo-oesophagienne mettant le poumon à l'abri du reflux gastrique,
- vingt-quatre heures plus tard, on pratique une gas= trostomie permettant l'alimentation de l'enfant.
- dans un troisième temps, après la gastrostomie, on fistulisera le bout supérieur de lfoesophage au cou pour permettre l'évacuation de la salive.
Ce n‘est qu'ultérieurement que l'on pourra pratiquer une plastie oesophagienne selon différentes méthodes 3
(a) soit plastie oesophagienne préthoracique :
- par tube cutané, - par anse intestinale montée
= où par transplantation de l'estomac sous la peau de la paroi antérieure du thorax,
@) soit plastie oesophagienne intra-thoracique, en montant l'estomac ou une anse intestinale dans l'hemi=thorax gauche pour l'anastomoser à l'oeosophage.
Ces interventions n'ont qu'une valeur histo= rique, On ne. doit plus actuellement les pratiquer que dans les cas où la distence entre les deux segments oesophagiens est trop importante pour tenter la suture.bout à bout, Il s'agit de cas rares et de toutes façons, ces interventions oréent de telles infirmités qu'elles ne peuvent à notre avis être propo= sées que pour des enfants en très bon état général, sans aucune complication pulmonaire et ne présentant pas de malformations congénitales associéese
A SAINT-VINCENT-de=PAUL, ce n'est que dans deux cas que des plasties intra-thoraciques, au moyen de l'esto= mac, ont été tentées # l'une chez un enfant qui avait vécu deux ans, grâce à une gastrostomiet l'autre immédiatement, Toutes les deux ont été des échecs.
; ’ Le seul traitement de 1'A,C.0, qui mérite d'être tente dans le plus grand nombre de cas possibles est l'anastomose bout à bout,
Sur 66 enfants qui ont été vus à l'Hôpital SAINT-VINCENT-de=PAUL, cette intervention a été réalisée dans 51 cas. C'est à propos d'elle que nous passerons en revue !
- les méthodes d'anesthésie, - la technique chirurgicale
- et les méthodes de réanimation post= opératoires, que nous croyons indis= pensables au succès des interventions
chez le nouveau-né, en particulier, dans 1'A,C,0, Il s'agit, en effet, d'une intervention grave,qui se passera à thorax ouvert, chez un nouveau-né
présentant un mauvais: état géné ral et des lésions plmonaires,
T.— L'ANESTRESIE
Cette anesthésie doit prévenir le choc Opê= ratoire, qui à êté la cause de la mort dans les premiers cas opê— rés à St=VINCENT-dePAUL »
I1 faut avoir une anesthésie suffisamment profonde pour intercepter les réflexes neurovégétatifs,
Au début, cette anesthésie était simplement une anesthésie à l‘éther-oxygène-protoxyde.e I1 y a été rapidement ajouté de la novocaïne et de plus en plus on utilise des ganglio— plégiques comme le phenergan et le largactyl,
L'anesthésie doit par ailleurs permettre une bonne oxygénations c'est pour cela qu'elle est faite systématiquement, sous intubation trachéale,
Cette méthode rejetée par tous les auteurs américains, sauf LEVEN; a donné d'excellents résultats, Elle per= met @œ faire une aspiration correcte des mucosités bronchiques, Elle ptrmt en fin d'intervention une..bonne réexpansion pulmo = naire, elle n‘a jamais donné d'oedème laryngé, et elle ne semble pas avoir augmenté le nombre des complications pulmonaires,comme certains l'en ont accusé,
L. VOIE EXTRA-PLEURALE
C'est elle qui a été utilisée par CAMERON= HAICHT dans le premier cas opéré avec succès qu'il a rapporte en 1943, IL en existe plusieurs variantes 8 « La voie extra-pleuralo, décrite par CAMSRON-HAICHT, Inoision parallèle à la ligne des apophyses épineuses s*etendant
pi . rs
de la deuxième côte à la sixième côte, On sectionne verticalement le trapèze et le rhomboïde et en passant au bord externe de la masse museujaire latéro-vertébrale, on arrive sur le gril costale On resèque sur une longueur de deux centimètres, trois à quatre côtess le plus souvent les 3ème, hème et 5ème côtes et après li= gature des espaces intercostaux correspondants, on commence un décollement extra-pleural qui conduit à l'oesophage,
Cette voie extra-pleurale peut se faire à droite ou à gauche,
- BICCER a présenté une variante de cette voie extra=pleurele qui est aussi utilisée par LEVEN, L'incision est faite au niveau de la cinquième côte de 2 cm en dehors de la li= gne des épineuses, jusqu'à la ligne axillaire moyenne, Après a = voir traversé les muscles superficiels, on résèque dans toute sa longueur la côte dont la tôte est désarticulée, ce qui ouvre l'espace décollable extra-pleural,
2e LA VOIE D'ABORD INTRA=PLEURALE ss
L'incision est presque identique à celle qu'utilise BIGGER, On peut, pour pénétrer dans le thorax, soit regéquer une côte, la quatrième ou la cinquième, le plus souvent, soit passer par un espace intercostal, C'est cette voie qui a été uti lisée dans le service dans les huit derniers cas d'A.C,.0,qui ont été vus,
Be= LES INDICATIONS DES VOIES D‘ABORD :
73] CETTE CL a
La voie d'abord sus-claviculaire comme nous l'avons dit, est utilisée lorsque l'atrésie est haut située dans la région cervicale,
La voie d'abord extra-pleurale gauche a été très peu utilisée, CAMERON-HAICHT ne la conseille que chez les enfants, chez qui il existe des complications pulmonaires gauches,. Elle a l'énorme inconvénient de rendre difficile la dis — section et la suture de l'oesophage, dont la zône atrésique est en général masqué par la crosse de l'aorte,
La voie extra-pleurale droite, selon CAMERON= HAICHT a l'avantage de ne pas ouvrir la plèvre, mais elle donnb un champ opératoire étroit. Elle permet un drainago du médiastin postérieur,ce qui peut être utile en cas de fistule, Elle a
cependant été abandonnée dans le service au profit de la voie transpleurale droites qui évidemment ouvre la plèvre, ce qui n'a pas d'inconvénient si l'on a intubé l'enfant, qui donne un jqur excpllent, ce qui facilite les manoeuvres de dissection et de suture de l'oesophage,
Elle a cependant deux inconvénients #
- d'une part, elle oblige à sectionner en partie le grand dorsal en arrière, mais cette seotion peut être assez limitée;
- d'autre port, en oas de fistule, elle entraînerait un pyo=pneumo=thorax, Mais les fistules y sont plus rares : (nous n'en avons jamais observées) probablement pour deux raisons #
- d'une parts la suture a pu être mieux faite, étant donné:la largeur du champ opératoire dont on dispose;
— d'autre part, s'il y a eu de petites désunions, elles ont été colmatées par le poumon qui vient s'appliquer sur l'oesophage,
Quant à la voie extra-pleurale que préconise BIGGER, elle n'a jamais été utilisée dans le service, mais elle nous parait séduisante, car elle combine les avantages des deux voies précédentes t large champ opératoire, d'une party; possibie lité de drainage du médiastin, d'autre part. Mais nous ne savons pas si ce large décollement extra=-pleural peut être fait facile ment, sans créer de brêche pleurale importantesqu'il sérait diffi-
eile de fermer,
Ce LA DIBERAPTON ne L'OBSOPHAGE :
: Quelle que soit la voie d'abord utilisées la technique opératoire est ensuite toujours la même, Il faut fermer la fistule et libérer les deux bouts de l'oesophage de telle fagon que la suture puisse être faite sans tension.
Ce temps doit être précédé de la ligature de la crnsse de la veine azygos,qui,s ie plus souvent, se pro jette sur la zône atrésique,
La fermeture de la fistule trachéo=oesophas ienne + On peut soit se contenter de sectionner et de lier cette fistule, c'est ce qui a été fait dans dix des cas que nous rapportonss soit sectionner la fistule et suturer la brèche trachéale ainsi oréée par des points séparés, soit en un plane
soit, comme le propose CAMERON=-HAICHT et SWENSON en deux plans, Depuis 1950, cette tactique a été utilisée à l'Hôpital St=VINCENT de=PAUL avec d'excellents résultats, puisqu'il n'y a jamais eu
de fistule trachéale secondaire.
La suture de la brèche trachéale se fait au fur et à mesure de la section, ce qui permet de n'avoir qu'une fuite minime qui gênera peu l'anesthésie,
De toutes façons, il est indispensable de sectionner la communication oesophago=trachéales. DUHAMEL a pro posé de la laisser en place ce qui assure une fixation de la suture oesophagienne à la trachée, Les trois cas de reperméa — bilisation de cette fistule après ligature que rapporte LEVEN nous semblent contre indiquer formellement cette méthodes
- Libération des deux bouts de l'oesophage !t Une fois la section de la fistule tracheéo=oesophagienne pratiquées le bout inférieur est repéré par deux fils d'attente, La libéra= tion de ce bout inférieur toujburs atrésique doit être aussi mi= nime que possible, sa vascularisation est en effet mauvaise, Il est probable qu'il recevait quelques vaisseaux par la fistule trachéo-oesophagienne. Il est dangereux d'aggraver l'ischémie créée par la section de celle=ci en faisant une libération trop poussée, Par contre, c'est en libérant le bout supérieur que l'on essaiera de gagner les quelques centimètres qui seront souvent nécessaires pour rendre possible la suture, Le bout supérieur est le plus souvent facilemont repéré,
Lorsqu'il est haut situé et difficile à re = trouver, on pourra faire introduire par l'anesthésiste une sonde en gomme qui, venant buter au niveau du cul=de=sac supérieur perë mettra de l'abaisser légèrement et facilitera sa recherche. Une fois ce bout repéré, on le fixera par deux fils de traction et on le libèrera de la longueur nécessaire, Il existe souvent d'ail = leurs entre ce bout supérieur et la trachée une adhérence assez sérrée qu'il faudra autant que possible libérerç$en évitant de perforer la trachée, incident que nous avons retrouvé deux fois,
POTTS remplace les fils repères par ses clamps à canal artériel, ce qui lui donne une bonne prise sur les deux bouts oesophagiens ét ce qui facilite la suture,sans traumatiser de façon appréciable la paroi oesophagienne, Cet artifice a été utilisé par LEVEN,qui s'en montre satisfait.
cette suture bout à bout de l'oesophage se fait toujours Sous traction comme le fait Fenaneues CAMERON HAICHT,
Le bout supérieur est solidaire dans ses mous vements de là trachée et aura tendance à remonter lors des mou vements d'inspiration inversement, le bout inférieur est solie daire du diaphragme et aura au contraire tendance à s'abaisser, C'est dire que même lorsque ces deux bouts sont au contact,lors des mouvements respiratoires et lors des cris, il eéxisteraçau niveau de cette suture, un certain effort de traction, Une com= plication supplémentaire provient de l'inégalité de calibre,
Le bout supérieur, nous l'avons vu, est sou vent hypertrophique, alors que le bout inférieur est presque constamment aplasique, C'est pour pallier à cette inégalité de calibre que CAMERON HAICHT a proposé la technique de suture par telescopage qui a été adoptée par la plupart des chirure giens.
Cette technique consiste en une suture en deux plans s un plan profond qui prend sur le bout supérieur uniqué — ment la muqueuse et sur Le bout inférieur la totalité de la pa = roi de l'oesophage et un plan superficiel qui prend sur le bout supérieur uniquement la musculeuse et sur Le bout inférieur uniquement aussi la musculeuse à quelque distance du premier plan de suture.
Cette technique présente deux avantageses D'une parts étant donné que la muqueuse du bout supérieur est relativement mobile sur la museuleuse, on pourra l'abaïsser as= sez facilement, ce qui permettra de diminuer les forces de trec= tion qui s'exerceront sur la suture d'autre part, le deuxième plan va constituer un véritable manchonnage du plan profond par la musculeuse du bout supérieur, ce qui renforcera la solidité de la suture, Cette technique a été utilisée vingt fois sur nos petits opérés, mais il a été utilisé dans vingt-neuf cas. une technique de suture en un plan, suture dans laquelle les points sont passés si possible de façon à charger le plus de musculeu se possible, la muqueuse n'étant prise que sur une toute petite longueur au niveau de son bord libre.
Pour diminuer la tension au niveau de la suture de l'oesophage, différents artifices ont été proposés, Nous avons vu que DUHAMEL conseillait de ne pas sectionner la fistule, Nous avons vu les inconvénients de cette méthode. SWENSON a proposé de fixer l'oesophage au fascia pré=vertébral par quelques points d'appui. Dans aucun de nos cas, ces techni= ques n'ont été utilisées,
D.- LA FERMETURE DU THORAX
La fermeture du thorax se fait très sim — plement dans les voies extra-pleurales + On 5e contente de suturer les muscles par quelques points de Catgut en laissant
un drainage per drain dans la zône de décollement e Dans les voies intraspleurales, on referme le thorax selon les techniques habi = tuelles. Il est le plus souvent inutile de laisser un drain pleu= ral, la réexpansion complète du poumon pouvant être le plus SoUe vent facilement obtenue lors de la fermeture du thoraxes
LES SOINS . POST-OPERATOIRES
l.- Dee SUITES OPERATOIRES IMMEDIATES :
Lente ere meteo me
Dès la fin de l'intervention, l'enfant doit être replacé en incubateur sous oxygène, Il faudra conti nuer la perfusion quis au cours de l'intervention, a permis de compenser exactement la déperdition de sang. Bien entendu, il faudra continuer les aspirations pharyngées aussi longtemps que l'enfant ne déglutira pas sa salive, Il faudra faire des antie biotiquess, pénicilline et streptomycine. On associe à cette the rapeutique des vitamines, en particulier de la Vitamine K en in jections, Enfin, il est de règle dans le service de continuer pendant 48 heures les doses de Gardénal, Phénergan et Largactyl qui auront été faites pré-opératoires pour éviter le choc et l'hyperthermie post-opératoire.
Le problème le plus important est celui de l'alimentation de ces enfants, Plusieurs méthodes peuvent être utilisées.
ALIMENTATION. PAR VOIE PARENTERALE SEULE
Plusieurs auteurs et en particulier FEVRE en France, estiment que, une fois la suture ocesophagienne faite, on pourra alimenter l'enfant par la bouche au bout de quatre à cinq jours. Pour attendre ce délais ii se contente de nourrir l'enfont par perfusions intra-veineuses pendant le délai nécessaire à la cicatrisation de l‘'oesophage. Cette méthode a été utilisée dans quinze de nos cas, Nous verrons que nous n'avons pas à nous en féliciter,
@) ALIMENTATION PAR GASTROSTONTE
On peut, pour nourrir l'enfant pendant le délai nécessaire à la cicatrisation de l'oesophage; utiliser une gastrosgëomie,
Cette gastrostomie pout être faite soit avant l'intervention pour suture de l'oesophage, c'est ce que propose BICCER qui pen
se que cette tactique permet de diminuer le météorisme
ce qui facilitera l'anesthésie et l'intervention; soit, et otest ce qui a été fait le plus souvent dans nos cas: 24 heures après
l'intervention,
de faire complète que font mie sous
l'énorme ou moins subir un que sans
Cette dernière méthode a l'avantage de pérnettre au petit opébé une aspiration bronchique extrêmement sous anesthésie généralez puisque, contrairement à ce GROSS et SWENSON, nous ne faisons pas cette gastrosto— anesthésie locale,
L'alimentation par gastrostomie a, à notre aviss avantage de donner à cet enfant, qui était souvent plus bien rééquilibré avant l'intervention et qui vient de choc opératoire important, une alimemtation physiologi=
faire courir aucun risque à la zône de suture oesophae .
gienne. Mais cette alimentation par gastrostomie doit être soi = gneusæament surveillée, On peut voir = c'est ce qui est arrive dans 7? cas = un reflux du contenu gastrique de l'oesophage
au cours
dtefforts de vomissement, ce qui va entraîner une ten—
sion excessive de la suture, va mettre au contact de cette su ture un liquide plus ou moins caustique et surtout en .. trainera parfois une inondation trachéale, L'alimentation par gastrostomie est encore rendue plus délicate par la fréquence des fuites autour de la sonde.
C'est pourquoi nous pensons que cette aliment a=
tion par gastrostomie doit être conduite de la façon suivante 4
Tout d’abord,il ne faut la commencer que 24
heures après que la gastrostomie a été faite, Pendant ce délai
de 24 heures, la sonde de gastro aura été laissée ouverte,ce qui
permettra une évacuation partielle de l'air abdominal,
Après ce délai de 24 heures écoulé, on commen=
cera l'alimontation, mais on n'augmentera que très progressive= ment la quantité de liquide donnée, commençant par 100 g, le premier. jour pour. monter à 200 et 300 g. les jours suivants, Cette alimentation devra être donnée de préférence au moyen
d'un goutte à goutte branché sur la sonde de gastrostomies en mai
maintenant l'enfant en position demi-assise pour éviter le re = flux gastrique dans l'oesophage, On pourrait dès cette période donner à l'enfant quelques gouttes d'eau stérile par la bouche afin de laver un peu l'oesophage, Nous croyons que cette pré— caution est bien inutile, étant donné qu'à partir du moment
où la suture sera perméable, l'enfant avalera sa salive,ce qui permettra un lavage suffisant de l'oesophage,
abdominal
(o) Cette alimentation post-opératoire imm + diate devra varier en fonction des examens qui seront pratiquês aussi fréquemment que possible,
Dans le servioc, cétte alimentation est prevue de la façon suivante 1!
on commence par donner une petite quan tité de lait de fomme, 50 à 100 cc que l'on complète par un apports par voie parentérale, On augmentera progressivement cette retion de lait jusqu'à une ration normale pour un nouf risson de cet get on remplace peu à peu le lait de femme Fes un lait de régime,
Dans quelques cas, un apport supplé = mentaire de sodium et de potassium sera indiqué,
Ce régime répond dono à trois impéra»
tifs :
- apport protidiques - équilibre ioniques
= auxquels on associera une légère restriotion hydrique, ce qui évitera dans la mesure du possible, un oedème au niveau de la suture, quis d'après aussi bien CAMERON HAIGHT que GROSS et que SWENSON, constituent une des causes essentielles de lûchage de la suturo,
(@) L'alimentation orale sera commencée
: lorsque l'enfant déglutit sa salive après vérifi= cation sous écren au moyen d'un biboron de lipiodol d'un passage oesophagien satisfaisant. Dans la plupart des 6ass c'est vers lo dixième jour que L'on pourra donner à l'enfant son premier biberon d'ecu sucrée, L'alimentation par la bouche sera ensuite progressivement augmentée jusqu'à des rations normales en fonction de l'âge du nourrisson »
On_utilisera au départ le lait de femme que l'on remplacera progressivement par le lait de régime con Yenant le MLEUX »
On conserver la gastrostomie durant toute la période d'adaptetion à une alimestation normale, Cette gas= trostomie pourra en effet être nécessaire, soit que l'enfant présente pendant quelques jours un syndrome dysphagique qui cèdere le plus souvent au gardénal, mais qui entravera quelque
SE
temps l'alimentation orale, soit que la constatation d'une fis= tule externe que traduit l'apparition dans le pansement de quel ques gouttes de lait nécessite l'interruption immédiate de l'ali = mentation orale jusqu'à fermeture complète de la fistule,
La gastrostomie ne devra donc être abandonnée qu'après un délai suffisant. Dans notre statistique en dehors des cas où la persistance d'une fistule a imposé la conservation de la gastrostomie jusqu'à des délais de 150 jours environ (Obser = vations N° 20 et N°30) elle a été nbaondnnée en moyenne après une trentaine de jours,
2e Au cours de cette période post-opératoire
des Complications peuvent survenir 3
DES COMPLICATIONS PULMONAIRES
Elles sont fréquentes mais variables dans leur degré. On peut en distinguer deux grands types. Complien= tions mécaniques d'apparition assez souvent brutale, se traduie sant. par une dyspnée et une cyarnose d'allure dramatique souvent améliorée par l'aspiration bronchique et l'oxygenothérapie,
- Les atélectasies post-opératoires 3
Elles surviennent dans les premiers jours qui suivent l'intervontion, Elles sc traduisent pars outre la dysp= née et la cyanose, une opacité homogène localisée à un lobe ou -à tout un poumon sur les radiographies, Traitées par l'oxygénos thérapie, l'aspiration bronchique, elles peuvent regresser de façon spectaculaire en quelques jours avec disparition des si gnes cliniques et radiologiques comme nous avons pu l‘observer encore récemment = (Observation N°58),
Les oédèmes aigus du poumon par surcharge
hydrique
= Les inondations trachéoles 1:
EEE
Elles surviennent, soit au cours de l'alimene tation par gastrostomie lorsqu'il y a reflux du contenu gastris que dans l'oesophage,(nous avons vu les précautions à prendre pour l'éviter), soit lors de l'aliméntation par voie orale, en particulier lorsque la zône de suture est rétrécie, Elles réa lisent un tableau clinique impressionnant 1: Dyspnée et Cyanose brutales au cours d’un répas (Le traitement doit être apoliqué d'extrême urgence )*
Sue COMPLICATIONS INFECTIEUSES 8
Elles sont plus progressives, soit primitives, soit secondaires à une Coïe plinstion mécanique surinfectée. Ce sont les broncho=pneumonies avec leurs signes fonctionnels et sthétacoustiques classiques, Leur pronostic a été transformé par les antibiotiques qu'il faut faire de façon systématique chez cez opérés.
Les suppurations extra-pleurales :
Elles accompagnent les fistules ocesophagiens nes externes, nous en avons vu quatre cas qui ont nécessité une intervention pour drainage. Dans deux cas, cette réintervention a permis de sauver l'enfant mais au prix d'un rétrécigsement oesophagien.
DES COMPLICATIONS URINAIRES
Nous avons constaté dans trois cas une anu= rie post=opératoire qui dans un des cas était due à une mal = formation des voies urinaires associée et qui, dans les autress était secondaire à une hépato=-néphrite vérifiée histologiquement mais dont nous n'avons pas pu préciser la cause,
(©) LES COMPLICATIONS DICESTIVES :
‘ Le transit de ces enfants a toujours été normal, Cependant, dans deux cas décédés assez rapidement après intervention, nous avons constaté l'existence d'une sténose duo= dénale,
LES FISTULES
Mais ce qui domine les suites opératoires immédiates, ce sont les complications survenant au niveau de l'oesophage et essentiellement les fistules, Nous en avons vu treize cas. Les fistules constituent la complication mejeure des AeCe03 opéréëss elles empêchent l'alimentation par la bou che et elles sont: . l'origine de rétrécissement plus ou moins serrés qui aggravera le pronostic fonc tionnel ultériour , Ces fistules sont oonstatées le plus sou vent assez précocément vers le quatrième ou le cinquième jour: Leur évolution est variable, tantôt malgré la gastrostomie, l'alimentation de l'enfant devient impossible parce qu'il exis= te un refluæ gastro=oesophagien qui entretient la fistule, ce qui favorise la suppuration autour du trajet fistuleux et 1e décès surviondra dans un dél i variable par dénutrition chez un enfant présentant une suppuration chronique; tantôt grâce à la gastrostomie;jon verra la fistule se fermer spontanément
c'est ce qui stest produit dans huit oas maïs il persistera un rétréoissement cicatriciel qui posera des problèmes difficiles è résoudres
A côté de ces fistules oesophagiennes extere nés on peut voir des fistules oesophago=trachéales qu'il s'agisse soit de la reperméabilisation d'une fitule qui avait été simplement liée, soit d'une ouverture dans la trachée d'un foyer de suppuration développé au niveau d'un lôchage de suture, Nous avons observé deux cas (Observations 21 et 28) de ces fistules oesophago=trachéales. Leur diagnostic est difficile. On doit les soupçonner si l'enfant recommence à tousser et à se cyanoser lors des tentatives alimentaires, Il faut alors par un examen radiosoopique attentif essayer de mettre en évidence cette com munication entre trachée et oesophage. IL est exceptionnel d'ob= tenir une image radiographique de fistules oesphago=trachéales, on doit done Le plus souvent se contenter pour l‘'affirmer d'un signe indirect qui est l'injection de la tracée et des bronches par le lipiodol introduit dans l'oesophage, après avoir toute = fois éliminé la cause d'erreur que constitue le reflux de ce lie piodol dans la trachée au cours d?un effort de vomissement banal,
Les deux cas qui ont été observés ont du être opérés à nouveau pour fermeture de cette fistule, L'un des deux enfants a survécu à cette réintervention (Obs.N°28)3 = dans l'autre cas, l'enfant est dédédé dans les suites opératoires immédiates,
Aro LES COMPLICATIONS TARDIVES s:
dm
Elles sont nombreuses, allant du rétrécisses ment oesSophagien serré, secondaire à un lôchage de suture, au simple troublede la motilité oesophagienne, Toutes se tradui = sent par un signe communs la dysphagie, GR95S les classe d'après la date d'apparition de cette dysphagies ‘distinguant :
- Les Dysphagies précoces survenant le plus souvent chez des enfants chez lesquels ‘la suture a été médiocre, parfois même il y a eu lôchage partiel,
= Les Dysphagies tardives apparues 1 à 5 mois ou Ko mois après l'intervention,
Nous préférons les classer d'après le substra= tum anatomique de la dysphagie distinguant nettement :
“les Dysphagies avec rétrécissement serré,
-les Dysphagies simples avec léger rétrécis= sement
a.- Les dysphagies avec rétrécissement sérré :
TG QG QG QG QU QT QT QG QC QU
Ces rétrécissements peuvent être secondaires à une fistule et ils seront alors inextensibles, l'oesophage étant entouré d'une gangue scléreuse,ou primitifssans qu'une fistule soit apparue,
1e= LES RETRECISSEMENTS SECONDAIRES A DES FISTULES
(Observations N° 19 = 20 = 21 = 23 = 28 = 34 = 37 = 61)
Ces rétrécissements qui apparaissent après fer meture d'une fistule, ont une évolution très variable, Ils peu vent s'améliorer spontanément, l'alimentation de l'enfant devenant de plus en plus facile, sans même que des dilatations soiont nécessaires, :
_ Ils peuvent au contraire rester serrés nécessitant des séances de dilatation répétées et même, dans quelques cas, pousser à une réintervention pour resection de la zône sténosée ,
2p= LES RETRECISSEMENTS SANS FISTULE
I1 s'agit de malades dont la suture a pu être faite de façon satisfaisante, qui n'ont pas présenté de fistules externes et qui cependant avaient un rétrécissement oesophagien dès le premier examen radiographique au lOème jour, Nous en avons retrouvé de nombreux cas (Obs .N°14 = 17 = 25 = 45 = 48 = 56 = 57 59 = 60 = 63 = 64 = 65 = 66), À quoi sont dus ces rétrécissements Plusieurs hypothèses sont possibles :.
È - Il est indiscutable que certains de ces ré= trécissements sont dus à une légère fuite au niveau de la sutures fuite qui ne s'est jamais extériorisée et au niveau de laquelle l'infection a été très atténuce grâce aux antibiotiques.
C'est ainsi que dans l'Observation N°49 l'a nastomose avait pu être faite, La suture paraissait satisfaisante quoique rétrécie à l'examen radiographique et ce n'est qu'à l'au= topsie après que l'enfant fut décédé d'une néphrite que l'on a
ce 38 æ pu constater l'existence dtune fistule minime.
“ Dans plusieurs autres oas, le rétrécissement est survent chez des enfants dont la suture n'avait pu être faite qu'avec de grandes difficultés soit par suite de l'inégalité de calibre entre les deux bouts oesophagiens, soit par suite de la
difficulté d'amener les deux bouts au contact,
Nous avons noté cette étiologie dans 3 cas (Obs.N°10 57 et 60) faits par voie extra-pleurale et dans 3 cas aussi (Obs. N°63 = 64 « 65) faits par voie intra-pleurale, Dans ces trois der= niers cas, il est incontestable que la voie intra-pleurale, grâce a meilleur jour qu'elle donne, a permis une suture qui aurait été difficile par voie extra-pleurale et qui risquait de se compliquer de fistule externe,
Mais dans les 6 dernières observations (N° 17 = 25 = 45 = 56 = 59 « 66), nous trouvons difficilement une explication à ce rétrécissement. Ce n'est pas la méthode de suture qui est en causcidans 3 cas, en effet, elle a été faite en deux plans selon la technique de CAMERON HAICHT$ dans les trois autres cas? elle a été faite en un seul plan selon La technique utilisée dans le ser= ViCE e
I1 semble bien que ces rétrécissements sont à la fois organiques et fonctionnels, c'est ce que nous a révélé le dernier cas que nous avons observé (Obs,N°66), Chez cet efant, au prenier examen radiographique, 1a suture était rétrécie, mais avec un trane sit oesophaëïen: satisfaisant, Une dysphagie brutale et complète a fait pratiquer quelques jours plus tard un nouvel examen radiogra phique qui a montré une zône de suture très rétrécie avec une stase importante au-dessus, 24 heures plus tard, une tantotive de dilatation par sonde nous a montré la disparition de l'obstacle,
Cette observation nous amène à parler des troubles fonctionnels terdifs,
Eee a Siphesies simples :
rouen me es TR
Presque tous les enfants qui ont été opérés d'atré= sie congénitale de 1’oeosphage présentent des troubles dysphagiques., Même chez les plus anciens des opérés du Dr PETIT (Obs.N°14), nous retrouvons encore des troubles de la déglutition.
Nous avons retrouvé douze enfants âges de plus de 12 mois qui ont tous été revus et radiograples,
Chez ces onfants, la zône de suture s'est dilatée avec la croissance et pourtent trois seulement de ces enfants PEU vent manger normalement tous les solides sans jamais présenter d'incidents dysphagiques (Obs,N°29, 30 et 34).
Cinq de ces enfants ont une alimentation norriae le mais présentent des crises de dysphagie lorsqu'ils prennent une bouchée trop grande ou lorsqu'ils avalent trop rapidement « Enfin, quatre de ces enfants (Obs, N°17 = 25 u 27 = 37)çprésene tent une dysphagie complète pour les solides devant se conten = ter encore d'une alimentation purement liquide.Ghez le plus âgé (4 ans et 6 mois). Gette restriction alimentaire .a entraîné un retard de développement indiscutable, IL est certain que des ali= ments solides bien broyés pourraient être déglutiss mais la frée quenoe et la gravité des crises de dysphagie ont amené les pa rents à ne donner qu'une alimentation liquido, Une étude radio = logique de l'oesophage normal a été faite pour assxyer de précise ser à quelle cause étaient dus ces troubles,
Mais le transit eosophagien normal chez l'en= Tant présente des variations telles qu'il est difficile d'avoir des conclusions nettes,
Le seul phénomène constant est l'éxistenoce de contractions oesophagiennes accompagnant la bouchée de bouillie barytée, contractions variables dans leur intensité et leur ef= fioacitég la bouillie barytée même épaisse nous a semblé parfois tomber surtout grâce à la pesanteur, L'ouverture du cardia est, en principe, synchrone de ces ondulations penstaltiques,cependant bien souvent, le cardia ne se laisse forcer que lorsque la colon ne barytée atteint une certaine hauteur variable d'ailleurs dtun enfant à l'autre,
I1 ne nous a pas été possible de faire une Êtue de kynographique de l'oesophage, mais, compte tenu de ces impos=
SIBETIEES Ecohñiques et aes variations du fonctionnement de 1°
oesophage normal chez l'enfant, nous pouvons préciser que chez
les enfants opérés dtatrésie congénitale, on retrouve le plus
souvent 3 Fe Rires
= un segment supérieur de loesophage de bon calibre et bien contractiles
- une zône de suture rétréde mais lassant facilement passer la barytes
- un segment inférieur inerte et dilaté dans lequel la baryte s'accumule jusqu'à ce que son poids force le cardias
I1 sera utile de revoir ces enfants plus tard pour préciser dans quelle mesure l'atrophie de la paroi oesophagienne dans le segment inférieur, le dysfonctionnement du cardia en = traîne l'apparition de mega-oesophage secondaire,
c.= Le traitement des dysphagies oo A A
post-opératoires :
ee +
Ie LES _DYSPHAGIES AVEC RETRECISSEMENT SERRE.
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Les cdilatations constituent dans ces cas l'es= sentiel du traitement.
- Lorsque le rétrécissement est localisé à la zône de suture sans pericesophagite scléreuse secondaire à une fistule, les dilotations amènent en règle une amélioration ime portante, Le nombre de dilatations nécessaires est très varia = ble, de l à 2 à une quinzaine, Le plus souvent: après quelques dilatations, on peut reprendre l'alimentation orale secondaire= ment le plus souvent le rétrécissement permet une alimentation presque normale, dans quelques cas, les enfants ont dû être hos= pitalisés pour une nouvelle série de dilatations,
- Lorsque le rétrécissement est étendu, succé= dant à une fistule externe qui a longtemps suppuré, il faut encore tenter de dilater la zône rétrécie, Le plus souvent, on obtient un résultat assez médiocres les récidives sont fréquene tes.
+ La résection chirurgicale de la zône rétré= cie parait séduisante, mais elle n'est facilement réalisa= ble que dans les cas de rétrécisseñent sans sclérose périoeoso phagienne ou le plus souvent les dilatations seules suffisent: par contre, dans les rétrécissements avec perioesophagite, cette resection est le plus souvent impossible, du fait des difficule tés de dissection de l'oesophage dans ce bloc scléreux, de lé tendue du segment à réséquer rendant difficile un rétablisse = ment de la continuité.
ILe= LES_ TROUBLES FONCTIONNELS TARDIFS
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Ils sont liés nous l'avons vu, à l'état de la zône de suture légèrement rétrécie et surtout inextensible, à l'absence ou à la faiblesse des contractions dans le segment inférieur de l'oesophage,
Ils persistent longtemps, on ne peut que leur opposer un traitement antispasmodique (gardénal en particulier), une surveillance continue de ces enfants, qu'il faudra habituer à avaler lentement après une mastication prolongées Le devenir de ces troubles nous paraissant imprévisible,
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Nous rendrons compte année par année des résultats obtenus jusqu'à la fin de l'année 1954,
Avant d'envisager une statistique globale, nous croyons nécessaire d'étudier ces résultats en isolant un certain nombre de périodes entre lesquelles la méthode de traie tement a subi des variations que nous expliquerons dans nos con— clusions,
Eliminons tout d'abord les trois premiers cas qui n'ont pas été traités,
Ki Les neuf oas suivants ont été vus pendant les années 1047-1948, Il s'agit des obser= vations N° 4, 5, 6, 79 89 95 109 lly 12. Ils sont tous décédés en cours ou immédiatement après l'intervention, La suture n'a été possible que quatre fois, Un matériel inadapté, un manque d'entraînement, des difficultés d'anesthésie et de réanimation
expliquent ces mauvais résultats,
2 Ce n'est qu'à partir du cas suivant (Obs.
N°13) que l'on peut considérer que l'ère chirurgicale du traitement de 1'A.C.0, a commencé dans le ser vice. Les trois cas suivants (Obs, N°13, 14 et 15), vus en 1949, ont été opérés par voie extra-pleurale droite,
Dans le cas N°15, la suture a été impos= sible : il s'agissait d'une atrésie complète sans fistule, On s'est contenté de faire une gastrostomie avec fistulisation au cou, L'enfant est décédé rapidement de complication pulmonaire,
Dans les observations N£ 13 et 14, la suture a été possible bien que faite à l'aiguille de Reverdine
Une gastrostomie immédiate a été faite, Le premier des deux en fonts est mort rapidement d'un lôchage de suture, Quant au se conds il a guéri sans fistule, il est actuellement bien portant, Âgé de 6 ans et c'est ui qui a été présenté par notre Maître
le Docteur PETIT à la Société de Pédiatrie,
= fe Les 7 cas suivants (Obs. N° 16,17918; 19, 20, 21 et 22) ont été vus en 1950-51, lis ont aussi été opérés par voie e xtra=pleurale droites
Sauf le premier (Obs.N°16), qui a eu, en pluss une médiane sus-ombilicale, I1 s'agissait d'une atrésie sans fistule pour laquelle une gastrolyse a permis une anastomose oesophago=gastrique intra-thoracique droite, Il est mort au &hème jour après avoir présenté une fistule externe.
Sur les 6: restants, deux fois la suture a été impossible, les deux petits malades sont morts, l'un de pneumo— thorax suffocant par blessure des deux plèvress le second au cours d'un accès de dyspnée immédiatement après l'intervention (obs, N°18 et 22),
Ce n'ost donc que quatre fois dans cette série que l'intervention a pu être menée à bien selon la technique suivante 3 voie d'abord extra-pleurale droite = suture bout à bout à la CAMERON HAICHT, Pas de gastrostomie immédiate.
Dans un cas, le résultat a été excellent (Obs, N°17), l'alimentation par la bouche a été commencée au Sème jour; l'enfant a pu repartir rapidement de l'Hôpital, IL est actuclle= ment âgé de 5 ans et présente une aysphagie importante pour les aliments solides entraînant un retard de développement,
Les trois dernièrs cas de cette série (19,20 et 21) ont tous les trois fait une fistuleg dans le premier cas il n'a pas été fait de gastrostomie secondaire (Obs,.N°19), la fistulo s'est fermée mais après une longue _période de suppuration et au prix d'un rétrécissement très serré qui n'a pas pu être réséqués 6 l'enfant est mort après cette tentative de réintervention,
Les deux autres cas (N°20 et 21) ont eu une gase trostomie secondaire, qui a permis une fermeture de La fistule, un des deux enfants a survécu l'autre a fait une fistule oeso= phago=trachéale, il est mort après réintervention, En conclusion sur } anastomoses bout à bout sans gastrostomie immédiates il y a eu une seule guérison sans fistule et 3 fistules, dont une seule a survécu, :
4° La série suivante comprend 22 cas vus de 1951 à 1953 (Obs, N°23 à 4h), Un cas a été opéré par voie sus=olaviculaire gauche (Obs,.N°44), après explo = ration thoraciques Il s'agissait d'une A.C.0+ très haut située, IL est décédé au 23ème jours l'alimentation avait été difficile, malgré une gastrostomie immédiate, il existait par ailleurs des malformations multiples,
Sur les 21 cas restants, la suture nfa pas pu être faite dans 3 cas (Obs.N°39, 42 et 43), les 18 cas restants ont été opérés par voie extraspleurale droite avee gastrostomie dans les 24 heures suivant l'intervention, IL ya eu 10 décès de causes diverses, malformations associées (Obs. N°33 et 41), syndrome hémorragique (31 et 36), complications pulmonaires (N° 24, 26, 27, 32, 38 et 40), Il y a donc 8 sur=
viess tous avaiont eu une gastrostomie (Obs.N°23, 25, 28, 29, 309 34, 35, 37). IL y a eu 4 fistules, 3 se sont fermées rapidement sans incident, Dans un seul ças (Obs,.N°28), des dilatations ont été nécessaires, une fistule ocsophago=-trachéale apparue secon= dairement a nécessité une réintervention qui s'est bien passé, Tous ces enfants ont été revus et sont actuellement en bon état,
Sur 8 survies, il n'y a donc que 4 fis = tules et sur les 10 déoès post-opératoires vérifiés à l'autopsie, il n'y avait qu'une seule fistule,
of La série suivante eomprend 14 oas (Obse N°45, 46, 47ÿ 48, 49, 50, 515 529 539 5h 55 569 60 et 61)Ua de cescas est décédé avant l'intervention (obs,.N°50)$ chez un autre, la suture a été impossible (obs.N°49), Les 12 ogs restants ont tous été opérés par voie extra-pleurale droite. Suture bout à bout = pas de gastrostomie immédiatesl'ali= mentation orale précoce ayant été à nouveau adoptée,
IL y a 6 décès = trois de ces déoès ne sont pas liés directement à l'intervention (Obs.N°46, 48 et 55) les trois autres sont secondaires à une fistule externe par 18 chage de suture (Obs.N°47, 52, 53,)
Sur les 6 survies, il y a eu 3 fistules (obs.N°51, 60 et 61), l'une s'est fermée spontanément, les deux autres se sont fermées après gastrostomie,
L'abandon de la gastrostomie avait done accru considérablement le nombre de 1ôchage de suture,
ie
6° Dans la dernière séries comprenant
8 cas vus en 1954 (Obs. N°57» 589 599 629 033 6ks 659 66), la vois extra-pleurale a été abaondnnée au profit de la voie transpleuras
le, nous en avons vu les raisons$ en même temps, on revenait à la gastrostomie immédiate.
Le succès a couronné cette nouvelle métho»
de puisqu'il n'y a eu qu'un seul décès (o0bs.N°62) par anurie chez un nouveau-né présentant une imperforation anale avec sténose uré thrale. Tous les autres enfants sont bien portantse I1 n'y a pas
eu de fistule, par contre, trois rétréeissements ont nécessite quelques séances de dilatations.
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L'analyse de ces résultats nous montre qu'il y a eu dans la conduite du traitement des A.C,0, à 11 Hô pital St-VINCENT-de-PAUL, des variations qui ont porté essen = tiellement sur les soins post-opératoires,
I1 semble, en effet, que les variations de technique chirurgicale n'aient eu que peu d'importance dans 18amé— lioration des résultats,
Nous rappellerons la technique utilisée actuellement : abord transpleural droit, libération de L'oeso = phage aussi économique que possible et portant presque unique = mont sur le bout supérieurs suture selon la technique de CAMERON HAICHT, ous si celle-ci est impossible, par suite de la minceur des parois de l'oesophage, suture en un plan, fermeture sans drainage après une bonne réegpension pulmonaire et gastrostomie dans les 24 heures,
Par contre, les soins post-opératoires ont souvent varié, Dans la première période, il y a eu seulement mise au point de la technique chirurgicale, puis, à partir du premier succès s'est posé le cas de l'alimentation dans Les suites opé= ratoires,
Tout d'abord, il n'a pas été fait de gas= trostomie, IL y a eu plusieurs fistules : trois sur quatre anas= tomoses bout à bout. Devant cet échec des gastrostomies systéma= tiques ont été pratiquées, Sur les 18 anastomoses bout à bout réalisées, il y a eu 8 survies, il y avait donc une nette amélio= bation, mais l'alimentation par voie parentérale semblant mieux au point, la gastrostomie ayant donné des incidents t reflux oeso= phagien par remplissage trop brutal de l'estomac, fuite autourde ‘la sonde de gastrostomie, le Docteur PETIT et le Docteur DAVID ont décidé d'abandonner à nouveau la gastrostomie pour éviter ces inconvénients,
Sur Les 12 cas suivants qui ont pu être Lé - LA “ + La S LA . LI opéréss 11 y a eu 6 décès, Trois de ces déces étaient dus à des
fistules = il y avait trois autres fistules qui ont pu se fermery grôce à une gastrostomie secondaire, IL y avait donc 6 fistules
sur 12 interventions, La fistule redevenait une complication re doutable et cftest alors qu'a été adoptée la méthode qui a donné
les moilleurs résultats : c'est celle que nous avons indiquée
tout à l'heure, Grâce à elles l'amélioration a été nette, Si nous prenons l'ensemble des cas du services nous voyons que sur 62 cas opé opéréss l'anastomose bout à bout, qui est le seul traitement lo gique de 1!1,C,0, a pu être réalisée 51 fois.
Sur cos 51 cas, il y a 24 survies, soit un peu moins de 50 %, mais dans la dernière année, sur 8 cas, nous n! avons eu qu'un seul décès et encore s'agit-il d'un polumalform,
Le rapprochement de ces chiffres nous confirme que, compte tenu de l'évolution ultérieure, il a été obtenu
dans le servime des résultats aussi satisfaisants que ceux des statistiques les plus récentes,
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CHATON Roger 4 vu le 5 Août 1943, trois heures après la naise sance, atrésie congénitale de l'oesophage, non opéré, Décès au 6ème jour,
OMBASÉEEREVE ASE TS OEN N° 2
BOUVIER Mireille : vue le-19 Octobre 1946 au septième jour A:Ce+0. avec broncho=pneumonie bilatérale; gas= trostomie, Décès le lendemain,
pet ON BASE RREVS ALT TON NES er
OUF Monique # vue le 7 Juin 1946, 1.0.0, en mauvais état} gastrostolie à la 24ème heure. Décès au 9ème
jour.
OPBSSÉEARANE A TNTEOZN N° D ————
COUSSEMENT Marcel : vu le 19 Juillet au sixième jour, A,C.,0e en mauvais états intervention exploratrice, suture bout à bout de mauvaise qualité. Décès à la 8ème heure.
OR PNSRE RAR ANT ENOEN N° 5) prie Re Re
LE FUR Maryvonne # vue le 20 Janvier 1949, AeCe0e$ intervene F tion exploratrice par voie extra-pleurale, Déces per-opératoire avant toute tentative de suture,
OBS IREVAAITAE OEN N° 6
MARTIN Monique + vue le 20 Février 1948, A.C,0. en bon états intervention par voie extra-pleurale, suture impossible, gastrostomie, tentative de réta= blissement de la continuité à deux ans par gastrolyse. Décès au cours de l'intervention
OPBSSÉENREVAATOUNOEN N° 7
de COURCELLES Aymar # vu le 4 Mars 1948 à l'êôge de un jours A.Ce+0s mauvais état général, intervention exploratrice par voie extra-pleurale, sutu= re bout à bout impossible, Décès en fin
d'intervention, OUBESSEEREVUETETSON N° 8 nee
RAY Jean-Pierre 3% vu le 29 Juillet 1948 au 3ème jours
PUR AeCe0Oe en mauvais états intervention explo= ratrice par voie egtra-pleurale, suture ime possible, Décès en fin d'intervention,
OSB'S-:E-R VI AT INOLN Na Qu
GUINARD Martine # vue le 15 Septembre 1948 au troisième jour, A.C.0, Etat mulmonaire médiocre avea baryte dans les deux champs pulmonaires jin= tervention par voie extra-pleurale, suture de 1! l'oesophage en deux plans, Décès à la 48ème heure par syncope respiratoire,
me 9.B SE R VA TT ON N ° lo D
DUBREUCQ Marie-Louise s vue le 27 Septembre 1948 au cin = quième jour, A-C.0e on mauvais état, polymale formée; intervention par voie extra-pleurales
3 suture impossible, fistulisation du bout su périeur au cou après Lligature de la fistule, Décès dans les suites opératoires,
OSPES ES ReVPASTTEOZN N° RÉ ve
PEZANT Luc # vu le 16 Novembre 1948 au deuxième jour, A«Ce0:3 intervention par voie oxtra-pleurales suture de l'oesophage en deux plans, Décès dans les suites opératoires,
DR RE Le CE Oo et EVE À T ION N° 12 mi
MOREAU Bernard # Vu le 14 Décembre 1948 au troisième jours A.C:0h avec malformations cardiaques # inter= vention exploratrice par voie transpleurale
gauche, suture en deux plans, Décédé en fin d'intervention,
OSBASSE=ER AVS AN TET ON N° 13
VERGNE Christian # vu le 6 Janvier 1949, A,C.0, en mauvais état, intervention par voie extra-plourale droie te, suture en deux plans de l'oesophage, gastros= tomie s fistule au 4ème jour, Décédé par suite de l'impossibilité de nourrir l'enfant,
ONBLSREMREVERETETE DEN NOMATE — ROCHELLE Jacques + vu le 7 Mars 1949 à 8 four: , pesant
2 ke300e LeCe00o en bon états; intervention par voie extra-pleurale, suture en deux planssgas= trostomie au deuxième jour. Début de l'alimene tation au dixième jour, évolution satisfaisahte.: Revu à 4 ans 1/2 +: bon état général, il persiste quelques troubles de la déglutition avec léger rétrécissement à la radios
ON PAS VEN TETeC N N° ne
BURLAND Jean-François + Vu le 22 Septembre 1949, pesant 2 k,2304 AeC,0e avec état général médiocre; in= tervention par voie extra-pleurale, suture im = possible, fistulisation du bout supérieur à la peau, gastrostomie, Décès à la 48ème heure. T1 s'agissait d'une atrésie de l'oesophage du typelle
= 50 om OO BSERVATIO N° 16 TE "
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MEZANCER Denis # ‘Vu le 10 Mars 1950 au kème jours heCeDe avec état général assez bon, pas d'air dans 1'ab= domen t intervention exploratrice par voie extra-plourale droite et par médiane sus=0m bilicale? anastomose oesophago=gastrique en deux plans après gastrolyse fistulisation, Décès au 4ème jour.
OSPESÉT RIVER SR OEN N°17
FOUCHER B. : Vu le 23 Mars 1950 au 7ème jour, pesant 2k.300 AeC«0% opéré par voie extra-pleurale, suture points séparés. Nutrition par la bouche à par= tir du 5ème jour. Revu à 2 ans avec un bon état général, mais persistance de zône de suture ré
trécie, mms ( BSERVATION NOTES nmempeemmeneed ES
PEROTTIN GC» # Vu lo 15 Mai 1950 ou 4ème jour. 14C,0. en bon GREAT A RES » 7 si . etats intervention par voice extra=plouralegsu— ture impossible, blessure opératoire de deux plèvres, Décès au cours d'intervention.
et QBSERVATION N° 10
GAUTHEROT Maric=Louise # Vue le 27 Juillet 1950 au ème jour, pesant 2 k,500, A.C.0, avec état général moycnÿ intervention par voie extra-pleurale, suture en deux plans points séparés, fistule au 4kèm kème jour se fermant spontanémentsmais avec per= sistance «tun rétrécissoment très serré, Décès au 57ème jour après intervention pour réseo = tion du zétrécissement qui s'avère impossible,
OBSERVATION N° 2e
LORIOT BAURENCE Bernard + Vu le 30 Septembre 1950 au 3ème jour, pesant 3 ke. A,Ce.0e, en bon état, inter=
vention par voie extro-plourale, suture en deux plans, points séparés, gastrostom£e au neuvième joir, après apparition.d'une fistule qui se fer me spontanément au 15°° jour laissant un rétrécis= sement qui nécessite des dilabations, Revu 3 ans après = Bon résultat, mais persistance de dysphagies pour les aliments s lides avec rétrécisse— ment à la radi-,
tant certe sde co
VENANTE Ccorges : Vu le 13 Décembre 1950 au 5ème jours, pe= sant 2 k,830, A.C°0e en mauvais état;ine torvention par voie extra-pleurale, suture points séparés on deux plans, gastrosto = mie au 9ème jour; après fistule qui se ferme spontanément, il persiste un rétré= cissement secondaire pour lequel on pra tique des dilatationsg on constate l'exis= tence d'une fistule oesophogo-trachéale, Décès au 7ème mois après réintervention pour oure de cette fistule,
ce D SU ER MA TEL ON N°22
CAENBERG B; # Vu le 19 Mars 1951 à la 24ème heure, pesant 2 k.600, A.C.0, avec imperforation anale, état général moyens intervention par voie extra-pleurale, suture oesophagienne im = possible, Décès à la 12ème heure.
ONE OR ER EVA LORIE N
RINSENT P, 3 Vu le 4 Octobre 1951 à l'âge de deux jours,
pesant 4 k,660, A,C.0 en bon état,inter = vention par voie extra-pleurale, suture
en deux plans, points séparés, gastrostomie à la 24ème heure, Alimentation par la bouche au 25ème jour, fistule de la zône de suture
. Se ferme spontanément, Revu à 1'fge de 3 ans! développement normal. Persistance d'un léger rétrécissement à la radio.
PAILLETTE Jean-Philippe + Wa le 26 Novembre 1951, à l'âge de 3 jours, pesant 2 k,950, A.C.0, en mauvais état. Intérvention par voie extra-pleurale, fistule trachéo-oesophagignne sur les deux bouts, Anastomose bout à bout de l'oesophage en un plan points séparés, La suture dela fistule est impossible. Décès à la 48ème heure.
ROYAUX Aladn 3:
Vu
BRUNAT Be Vu le SRE ER ET A es
GASNIER Monique RARES EE
Srrernmeenees (Qc BISTE RIVORSTSITOON N°:05-28
CONSTANT Gilles
0OBSERVATION Nue
le 6 Janvier 1952 à l'ôge de 4 joursspesant h k,300, A°C°0> en bon état$ intervention par voie e xtra-pleurale, suture facile en d deux plans, gastrostomie à la 24ème heure.
Alimentation par la bouche au 10ème jours pas de fistule, Revu à 2 ans et cinq moiss excellent état général, pas de rétrécisse… ment à la radios mais on constate qu'il exis= te un retard à l'évacuation de la partie basse de l'oesophage qui explique la dysphae gie de cet enfant,
OSBESSERR VAASTETAOEN N° 26
7 Février 1952 au Hème jour, né au 8ème mois de la grossesse, pesant 2 k,500, AeCe0 en mauvais états intervention par voie e xtra pleurale, suture en un plan points séparés Décès à la 12ème heure, infarcissement pul= monaire à l'autopsie,
D BISEE REVNALTAIR ON N° 27
Vue le 10 Mars 1952 au 4ème jour. A,C.0e
en assez bon état, Intervention par voie extra-pleurale droite. Suture en deux plans très difficile, peu solide étant donné 1t6= cart entre les deux bouts. Castrostomie, Décès au 4ème jour au cours d'une crise cone vulsive,
Vu le 9 Mors 195 au hème jour. AC 0e
en bon état général intervention par voie extra-pleurale, suture de l'oesophage en un plan points séparés, gastrostomie.Alimen — tation par la bouche au llème jour,fistule externe au 9ème jour,se fermant spontané = ment, mais avec rétrécissement secondaire qui nécessite des dilatationss une fistule trachéo=oesophagienne est découverte à ce moment reprise de la gastrostomie au deuxième moissréintervention pour fermeture de
siss
la fistule. Revu à deux ans + évolution ultérieure excellente, développement satisfaisant mais persistance de dysphagie pour les aliments solides,
DRE DERA VOA AREMEROEN N
En 6 | on A.
CONSTANT Jean # Vu le 8 Mai 1952 au 5ème jour, pesont 2k:800, A:C,0: en mauvais état général avec de La ba= ryte dans les deux champs pulmonairess inter vent'on par voie extra-pleurale. suture de l'oesophage en deux plans points séparés!
gastrostomie immédiate, Début de l'alimenta= tion au lhème jours bons résultats sans fis-— tule. Revu à 2 ans et cinq mois : bon déve = loppement, mange normalement, suture inappa= rente à l'examen radiologique, mais contrac= tions peu intenses du segment inférieur de 1'oesophage.
OBSERVATECN N° 30
we
ZVIE Robert # Vu le 25 Mai 1952 à la 2hème heure, pesant 3 k:180, A<CeO, en bon état; intervention par voie extra-pleurale, suture de l'oeso=phage en deux plans points séporéssgastros= tomie immédiate, Alimentation par la bouche au 7ème jour, pas de fistule, Evolution ul térieure satisfaisante, Revu à 2 ans et 5 mois. Pas de dysphagie, la zone de suture æ à peinc rétrécie à la radio,
PERRET ANT ONBESLESR VE METEO N NT DDR DR RTE + ERREUR PT ORSÉS RDSENQUR E COÈE 6 AS
im
Cul
TOURTEL Be« $ Vu le J Juillet 1952 à l'âge de 3 jours: pesant 3 k.3003 A-C.0: en bon état, inter vention par voie extra-pleurales suture de l'oesophage en deux plans, points séparés. gastrostomie immédiate, pas de fistule mais décès au 5ème jour à la suite d‘une hématémèse. À l'autopsie, il existait une sténose du premier duodenum et plusieurs petits ab= cès pulmonaires,
HOSR ve:
QG: B:S E-R:V.A TE OR N° 32
RUSSET Didier + Vu Le 4 Août 1952 au kème jours /,C.0- én mauvais état avec du lipiodol dans les deux champs pulmonaires. Intervention par voie extra-pleurale,. suture de l'oesophage en
deux plans points séparés. Décès au 5ème jour A l‘autopsie désunion partielle. de la suture et foyers de suppuration pulmonaire,
QOSBESTETRENVVASTS EEOPN N° 52 Fe
RIGAULT Christine : Vue le 28 Septembre 1952 au 3ème jour, SE pesant 2 k.260, A.C.0 en mauvais état avec RE lipiodol dans les deux champs pulmonaires;
. intervention par voie extra-pleurale, sutu— re de l'oesophage en deux plans points sé — porés, Décès au 3ème jour. A l'autopsiesmal= formations multiples et foyers de suppura — tion pulmonaire,
ONBIS SERRES TETUOEN N° 2% =
CHATELAS Gilles + Vu le 17 Novembre 1952 au second jours HeC.0e avec complications pulmonaires$ine tervention par voie extra-pleurale,suture de ltesophage en un plan points sénsrése gastrostomie immédiate, Alimentation par la bouche au 27ème jourt fistule se fermant spontanément. Revu au 7ème mois, bon développement, pas ce dysphagie, suture à peine rétrécie à l'examen radiologique,
OBSERVATION NS a nee
LECOMTE Nadège + Vue le 11 Octobre 1952 au 6ème jour,pesant k k,5009 1eC°0- en bon état, intervention par voie e xtro=pleurale, suture points sé parés en un plan, gastrostomie immédiate, Début de l'alimentction par la bouche au 9ème jour, Dysphagie nécessitant une repri= se de la gestrostomie au 3ème jour, Pas de fistule, Revue à l'ôge de deux ans, dévelop pement normnl, à l'exanen radiologique,suture
LA “ LA LA - Li Q Ca C2 légérement rétrécie, aucune contraction du segment inférieur de 1*oesophage,
mm O BSERVATION ADR CO
PLUMES Patrick s# Vu le ler Mars 1953 à l'âge de un jours pe sant 2 k.250, A1.C.0, en mauvais état avec baryte dans les deux champs pulmonaires; in= tervention par voie extra-pleurale, suture en un plan points séparés; gastrostomie im médiate, Décès au 3ème jour au cours d'un syndrome ‘hémorragique.
ee OCDE SRE RENE NET LEON N° De
LENEVEUX Henri s Vu le 7 Junvier 1953 au hème jour, pesant 3 k.400, AeC.0- en bon état; intervention par voie extra-pleurale, suture en un plan points séparés, gastrostomie immédiatesfise tule se fermant spontanément, début de l'a limentation au hlème jour. Revu à un an et 10 mois + bon développement, dysphagie pour les aliments solides; à l'examen radio logique sténose de la zône de suture avec stagnation du lipiodol à ce niveau,
OBSERVATION N° 38 CREER SENS DR SES ARC SEM
BESNIER M. 1! Vu le 16 Mnrs 1953 à l'âge de deux jours, pe — sant 1 k.800, A,C,0. chez un enfant débile en mauvais états intervention par voie ex= tra-pleurale. suture en un point points séparés étant donné la minceur de la paroi du bout inférieur, la suture est incomplè= te, gastrostomie immédiate, reflux dans l'oesophage avec inondation trachéale au cours de tentatives d'alimentation par la gastrostomie. Décès au 3ème jour par as — phyxie secondaire à l'inondation trachéale,
THOMASSON Ce 3
MICHEL He 3:
VELAY Me $
RABREAU Catheri
memes
CLET Josselyne
OPDES SE ER AV AE PEL ON NS DDR
Vu le 10 Avril 1953 à la 24ème heure, pesant 2 k.300 2 ke300e hoCr0+ en mauvais état chez un polye malformé, pas d'air dans l'abdomen; interven= tion exploratrice par voie extra-pleurale; on ne trouve pas les deux segments oesophagienss anastomose impossible, gastrostomie immédiate. Décès au deuxième jour au cours d'une crise de
cyanose e .
OLBESÉESREVPAETSTEUSN N° 40
Vu le 25 Avril 1953 à l'âge de deux jourss pesant 3 k.300, A.C.0e+ en ton état; interven— tion par voie extra-pleurale, anastomose de l'oesophage en un plan points séparés, gastros= tomie immédiate. Décès au 4ème jour, de suppu= ration pulmonaire,
ONB SYESREVEASTEEROEN N° 41
Vu le 1°7 Juin 1953 à l'”age de deux jourss pesant 2 k.450, A.C,09 avec imperforation anale en mauvais état; intervention exploratrice par voie extra-pleurale, suture de l'oesophage en un plan, points séparés. Décès à la 12ème heure.
OPBLSL EE RU TANT A EMOEN N° 42
Îne # Vue lel2 Juin 1953 à l'Êge de ‘deux jours, pesant 3 k 300 AeCe0 en . ee interven =
tion par voie extra-pleurale, suture en un plan points points séparés. La suture est incomplète, étant
donné la minceur de la paroi du bout inférieur,
Décès en fin d'intervention,
OBSERVATION N° TM er NEA
t Vue le 19 Septembre 1953 à l'âge de 5 jours: pesant 2 k,620, 1,C,0+ chez un prématuré poly malformé; intervention par voie suseclaviculaire |
PTE
gauche étant donné que le bout supérieur se pro jette à la radio au niveau de C,$ anastomose en un plan points séparés, RATER nr immédiate, Décès au 23ème jour, L'alimentation de cet enfant a toujours été difficile étant donné les fuites importantes qui se produisaient au niveau de La bouche de gastrostomie,
OREROSRE ERA ANT ELANOËN N° 45 a
BREMNAR Jacques # Vu le 26 Octobre 1953 à l'âge de cinq
GOSSE Gilles
BLOYS Annette
jours; pesant 4 k.400, A,C.0, en bon état chez un enfent présentant une dextrocardies interven= tion par voie extra-pleurale, suture de l'oeso = phage en.un plan points séparés, alimentation par la bouche au 6ème jour. Suites opératoires simples, Revu à un an 3 bon état général. A l'examen radiologique, on note un bon passage oesophagien sans rétrécissement, une stase au niveau du cardia et un retard à l'évacuation de l'estomac,
OPBESSESREVAASTELEIONN N° 46
ec sean
t Vu le 8 Décembre 1953 à l'âge de un jours pesant 2 k,700, A.C.0, en bon état, intervention par voie extra-pleurale, il existe deux fistules, l'une sur le bout supérieur, l'autre sur le bout inférieur, anastomose de l'oesophage en un plan, points séparés. Il est impossible de fermer la fistule supérieure, Décès au ème jour de complications pulmonaires,
VOB SE RV=A TT ON N° 71 remet
Vue le 18 Novembre 1953 au 5ème jour, pesant 2 kek00, A,C.0, en assez bon état; intervention par voie extra-pleurales anastomose de 1'oesophage en un plan points séparés, Alimentation par
la bouche au 9ème jour, qui révèle l'existence d'une fistule. Gastrostomie, Décès au 25ème jour par pyopneumothorax extra=pleural,
SU
OMBSSAEIR VF ANTRIONEN N° DO —
FOURRACEAT Jean-Philippe + Vu le 19 Décembre 1953 à l'âge de un jour, pesant 3 k«200 = AeC.0, avec imperfora= tion analez; intervention par voie extra-pleurale suture de l'oesophage en un plan points séparéss début de l'alimentation par la bouche au 7ème jour. anurie dans les suites opératoires. Décès au cours de crises d'oedème aigu du poumon au 21ème jour.
OSBASÉES RAIN ANESES ON N° 49
POIRIER Isabelle s vue le 30 Décembre 1953 au prenier jours pesant 1 k.400, AC.0 chez un prématuré en mau= vais état intervention par voie extre-pleurales suture de l'oesophage impossible, étant donné la distance séparant les deux bouts. Décès dans les suites opératoires immédiates,
OBSERVATION N° C7 à TP Van.
BOUTONNET Martial t Vu le 18 Janvier 1954 à l'âge de un jours
CORRE Re , À pesant 2 k,7504 eC,0, accompagnée de syndromes hémorragiques. Décès avant l'intervention par hé morragie diffuse.
CO BISTEPRANPASNER ON N° EE ——……—…——_
HENRY-LAVEAU Daniel + Vu le 6 Novembre 1953 à l'âge de 4 jours pesant 2 k,500, A,C.0. avec état général assez médiocre, lipiocol dans les deux champs pulmo — naires$ intervention par voie extra-pleurales anastomose de l'oesophage en un planspoints sê— parés, Début de l'alimentation par la bouche au 6ème jour. Petite suppuration extra-pleurale àäu niveau de la zône de suture. Revu à un an # bons résultats, légère dysphagie et à l'examen radio= logique zône de suture un peu irrégulière, stase dans le segment inférieur de l'oesophage,
COINON Françoise PRIE
# Vuo le 13 Janvier 1954 à l'ôge de 4 jours pesant 2 k.60f; A9C:0: chez une prématurée présentant des malformtions cardiaques intervention par voie extra-pleurale, sue ture de l'oesophage en un plan points sé parés, début de l'alimentation par la bou che au dixième jour. Fistule apparue au 15ème jour. Décès secondaire à l'impossi= bilité d'alimentations
OBSERVATION Re 25
CHENU Gérard : Vu le 28 Janvier 1954 à l'âge de 2 jourse pe
GEORGES Daniel
QD ns ?
CRESPEB ; ESP RRRRE.
sant 2 ke30P: A:C.0% en bon état inter vention par voie extra-pleurale, suture de l'oesophage en un plon points séparéss début de l'alimentation au 8ème jourpfis= tule oesophagienne, Décès dans les jours suivants,A l'autopsie, désunion complète de la suture,
CBSERVATI O_N N° 54
# Vu le 27 Novembre 1953 à l'âge de 8 jours.
AeCe0e en bon états intervention par voie extra-pleurale, suture en un plan points séparéss début. de l'alimentation par la bouche au 5ème. jour. Suites opératoires simples, bons résultats mais l'enfant pré= sente une dilatation des bronches qui grè= ve le pronostic ultérieurs
OBSERVATION | RE RER EL en CE Er ID ET QRAR OI ARE D DENEUT ARRETE 2
Vu le 20 Février 1954 à l'âge de 2 jours, A«C.00 en mauvais états intervention par voie extra-pleuralc, suture en un plans points séparés, début de l‘alimentation par la bouche au 5ème jour, Décès par hépato = néphrite,
OBSERVATIO N N° EEE oser
BONDONNEAU Bernard s Vu le 18 Février 1954 au 7ème jour,
.C.0, en bon état; intervention par voie
extra=pleurale, anastomose en deux plans points séparés, début de l'alimentation par
la bouche au 6ème jour. Développement de l'enm font satisfaisont, Persistance d'un léger ré
«&iécissement de l'oesophage au niveau de la zône de suture, Mort au dixième jours
PLANTARD Nadine
op Dr ts 9e mie
GOURDON Thierry
OÉDISFEPRAVENATATIAOEN N° SA
OSBISLE R VS ASTETSOEN N° 58
+5 Vue le 25 Avril 1954 au 5ème jour, pesant 2 k,600, A.C:0 en bon états intervention par voie transpleurale droite = 5ème côtes suture de l'oesophage en un plan points sé parés, gastrostomie immédiate, début de l'a limentation par la bouche au 12ème jour, Suites opératoires simples, bons résultats,
# Vu le 16 Juin 1954 à l'âge de deux jours, pesant 4 kg. A.C.0+ en bon état + intervaention par voie transplèurale 6ème côte,scnas= tomose en deux plans points séparés, gastros= tomie immédiate, début de l'alimentation par la bouche au 12ème jours suites opératoires simples, Pas de rétrécissement de l'oesopha= ge à l'examen radiologique,
LANGLOIS Josselyne : Vue le 31 Mai 1954 à l'âge de deux
jours pesant 3 ke100. A.C,0+ en bon états intervention par voie transpleuràale droite sixième espace intercostal, suture de l'eoso= phage en deux plans points séparéss gastrostomie immédiate, début de l'alimentation par la bouche au 15ème jour suites opératoires simples en dehors de la persistance de cerises de cyanose = à la radio, il persiste un ré trécissement de la zône de suture,
note
OP BPOSRERRAVAANTETEONN N° 60
NICOLAS Monique + Vue le 10 Mars 1954 à l'âge de 3 jours, pesant 2 k,900, Intervention par voie extra pleurale, suture on un plan points séparés, début début de l'alimentation par la bouche au 4ème jour, arrêt au 3lème jour étant donné l'exis= tence d'un rétrécissement, gastrostomie faite à ce moment, On ne peut reprendre l'alimentae tion par la bouche qu'au 60ème jour, Les sui= tes sont alors simples, le rétrécissement a été dilaté, mais il reste encore une zône de suture très rétrécie à l'examen radiologique,
OBBÉON DER EURE TIOEN N° 61
RE ne 20
ZIMBAN Violette 3 Vue le 26 Mars 1954 à l'âge de deux jours, pesant 3 k.600,1.C,0, en bon étatsin= tervention par voie extra-pleurale = Suture de l'oesophage en un plan points séparés çdés but de l'alimentation par la bouche au 6ème jour, apparition d'une fistule empêchant de continuer cette alimentation, gastrostomie au 30ème jours reprise de l'alimentation par 1a bouche 150ème jour après fermeture de la fistule et dilatation du rétrécissement se = condaire, Bon résultat final, mais malgré les dilatations, le rétrécissement reste très ser
rêée OBSERVATION N° 62 ——
VILALTA Jimmy +: Vu le 9 Septembre 1954 à la daxième heures j pesant 2 k,420. A.C,00 avec imperforation ae nale chez un prématurés intervention par voie transpleurale droite, sixième côte, suture de l'oesophage en un plan points séparés, gas trostomie immédiate, Décès au 3ème jour par anuries à l'autopsie. lêchage partiel de la suture oesophagienne. Sunpuration pulmonaire bilatérale et sténose ce l'urètre,
MORE nn re MO PE amer cru MARTIN Monique + Vue le 17 Août 1954 à l'âge de 3 jours, pesont 3 K.400. A,C,0, on bon états interven— tion per voie transpleuralc au niveau de la cinquième côte. anastomose points sépares. en
un plan; gastrostomic au deuxième Jours début de l'alimentation par la bouche au 24ème jour; évo= lution ultérieure satisfaoigante, A l'examen ra » diologique, la zône de suture reste encore un peu
4 LA 0 retrec1e »
OT et 0 Don DeR NAN TE EA20 0H Hi Oh ——rhu—
DAFONSECA Anno=Marie + vue le 27 Août 1954 à l'âge de deux jours, pesont 3 k42004 A#C:09 en bon états; inter vention par voie transpleurale, quatrième côtes su ture de l'oesophage en un plan points séparése gastrostomie immédiate, début de l'alimentation par la bouche, Rétrécissement secondaire ayant nécessité quelques dilatations, développement sam fisfaisant,
(2 ADR à 00e ae EDR MS
CHAUVIN Cîlles # Vu le 8 Septembre 1954 à l'âge de 3 jourss pesant 3 ke950» AeC.0% en bon états interven » tion par voie transpleurale. suture de l'ocsom phage en un plan points séparés, gastrostonie immédiate, début de l'alimentation par la bouche au ?765ème jour, IL existe en effct un rétrécise sement assez serré qui a nécessité plusieurs dis
latations:
ee O B SE R V AT I ON N° COR re
BENAOUDA Olivier 5 Vu le 11 Novembre 4954 à l'âge de un jours pesant 2 ke3004 A.C,0, en bon état, intorven » tion par voie transpleurale droite quatrième côm te, suture en un plan points sépa arése gastrostomie immédiate, début de l'alimentation per la bouche au 1lème jour ÿ dans les suites opératoi — res? oh à constaté l'existence d'un rétrécisse « ment secondaire qui nécessite deux dilatations.
PIS CRAPHMIE
de nd ne eee er mc e es
BELSEY
TeAe BIGGER
GROSS
Cake HUMPHREYS
mn nenemenee à
Congenital atreisa of the oesophagus
BRITe MEDs JOURN; 1950 — p.524 - 28,
The treatment of congenital atresia of the oesophagus with tracheo-oesopha= geal fistula,
ANNA of SURG: Mai 1949 = Vole129. N°5
Congenital oesophageal anomalies
SeGs0e VeO} — N°5 = Nov.1950
Congenital atresia of the oesophagus
ANN: of SURGe 1044 = Vel2O — N°k
Article Atresia of the oesophagus in The Surgery of Infancy and Childhood =
The Surgical Treatment of congenital atresia of the oesophagus
SURGERY, 1944.
We LADD & Os SWENSON Congenital atresia of the esophagus
NoLe LEVEN
W: POTTS
with tracheo esophageal fistula AN of SURG» 1947 - Volei25 — N°1
The surgical management of congenital atresia of the esophagus
ANN: of SURG. 1951, Volo136, N°4
Congenital atresia of the esophagus.
HeM» RICHTER + Con genital atresia of the Esophagus an operation designed
Setale October 1913 9 VOL,17
Ae SINCLETON Congenital atresia of the Esophagus with tracheo-esophageal fistule
ANN, OF SURGERY, April 19444, VOLe119, N°
Oe SWENSON End to end anastemasis of the esophagus for esophageal atresia
SURGERY, Août 1947 = VOLe229 N°2
Lee romaine ie
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