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Résumeé

Introduction : Un des pas techniques universellement acceptés dans la chirurgie de la hernie hiatale et/ou du reflux gastro-cesophagien est
I’abdominalisation de U’cesophage distal sur lequel se réalise la fundoplicature. Chez les patients présentant un cesophage court,
I’abdominalisation de |’cesophage est parfois irréalisable malgré une dissection médiastinale étendue. Une fundoplicature réalisée dans ces
conditions est vouée trés souvent a l’échec le plus souvent par migration intrathoracique du montage. La gastroplastie selon Collis, réalisable
par laparoscopie, est la technique de choix chez ces patients.

Méthode : Il s’agit d’une analyse rétrospective de 23 patients opérés d’une intervention de Collis entre janvier 2010 et avril 2016. Dix-neuf
femmes et quatre hommes, de 63 ans d’age moyen (extrémes : 40-79), avec un index de masse corporel (IMC) de 32 kg/m? (extrémes : 24-
38). Trois patients présentaient une ascension intrathoracique d’une fundoplicature de Nissen laparoscopique préalable et les 20 autres
patients une hernie hiatale dont : 17 de type Ill, 2 de type IV et 1 de type Il.

Technique : Tous les patients ont été opérés « en intention de traiter par laparoscopie ». Aprés une dissection extensive du médiastin
inférieur, le diagnostic d’cesophage court était établi (cesophage intraabdominale < 2cm.) et la décision de gastroplastie selon Collis décidée
en peropératoire. Une cruroplastie par simple raphie a été associée chez sept patients, 16 patients ont eu en plus de la raphie un
renforcement prothétique. Seize patients ont eu un procédé antireflux (13 fois un Toupet, trois fois un Nissen) et sept fois une pexie
gastrique a la face antérieure de [’abdomen.

Résultats : Aucune conversion, ni complication peropératoire ni mortalité n’ont été observés dans notre série. Dans le postopératoire
immédiat, nous avons observé une ascension intrathoracique chez un patient ayant eu une gastroplastie de Collis associée a une
fundoplicature de Nissen et une cruroplastie prothétique. Nous l’avons traité par laparoscopie avec résection partielle du fundus ischémique
et transformation du Nissen en Toupet. Ce patient a eu une aussi un renforcement de sa cruroplastie prothétique. Un autre patient a
développé une dysphagie postopératoire ayant cédé aux dilatations endoscopiques.

Vingt-deux patients ont eu un suivi moyen de 67 mois (extrémes : 107-32). Un patient a fait une complication tardive grave, se manifestant
par de la dysphagie secondaire a la migration intra cesophagienne de la prothese associée a la cruroplastie. Elle a nécessité d’une
laparotomie pour lui retirer la prothése, suturer la perte de substance dans le néo-cesophage et la mise en place provisoire d’un stent
cesophagien temporaire. Du point de vue fonctionnel, 13 patients sont actuellement asymptomatiques, six patients accusent de la dyspepsie
et ou de la diarrhée et trois du pyrosis.

Conclusions : La gastroplastie de Collis laparoscopique est une technique slire, reproductible et avec des résultats satisfaisants
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Abstract

Introduction: One of the universally accepted technical steps in the surgery of hiatal hernia and/or gastroesophageal reflux is the
abdominalization of the distal esophagus on which fundoplication is performed. In patients with short esophagus, abdominalization of the
esophagus is sometimes unachievable despite extensive mediastinal dissection. A fundoplication performed under these conditions is very
often doomed to failure most often by intrathoracic migration of the assembly. Collis gastroplasty, performed by laparoscopy, is the
technique of choice in these patients.

Methods: This is a retrospective analysis of 23 patients operated on from a Collis intervention between January 2010 and April 2016. 19
women and 4 men, 63 years old (range: 40-79), with a body mass index (BMI) of 32 kg/m? (range: 24-38). Three patients had an intrathoracic
ascent of a previous laparoscopic Nissen fundoplication and the other 20 patients had a hiatal hernia of which: 17 type lll, 2 type IV and 1
type Il.

Technique: All patients were operated on "intent to treat laparoscopically’. After extensive dissection of the lower mediastinum, the
diagnosis of short esophagus was established (intraabdominal esophagus <2 cm.) And the decision of gastroplasty according to Collis decided
intraoperatively. A simple raphie cruroplasty was associated in 7 patients, 16 patients had in addition to raphe a prosthetic reinforcement. 16
patients had an antireflux procedure (13 times a Toupet, 3 times a Nissen) and 7 times a gastric pexie on the anterior aspect of the abdomen.
Results: No conversion, intraoperative complication or mortality was observed in our series. In the immediate postoperative period, we
observed intrathoracic ascent in a patient with Collis gastroplasty associated with Nissen fundoplication and prosthetic cruroplasty. We
treated it by laparoscopy with partial resection of the ischemic fundus and transformation of Nissen into Toupet. This patient also had a
strengthening of his prosthetic cruroplasty. Another patient developed postoperative dysphagia after endoscopic dilation.

22 patients had an average follow-up of 67 months (range: 107-32). One patient had a severe late complication, manifesting as dysphagia
secondary to intraesophageal migration of the prosthesis associated with cruroplasty. It required a laparotomy to remove the prosthesis,
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suture the loss of substance in the neo-esophagus and provisional placement of a temporary esophageal stent. From a functional point of
view, 13 patients are currently asymptomatic, 6 patients have dyspepsia and/or diarrhea and 3 have heartburn.
Conclusions: Laparoscopic Collis Gastroplasty is a safe, reproducible technique with satisfactory results

Keywords

+ Hiatal hernia
# Short esophagus
# Collis gastroplasty

Correspondance

Francisco Javier Ibanez Aguirre - Servicio de Cirugia General y del Ap. Digestivo - Hospital Universitario de Galdakao
Usansolo, Labeaga Auzoa 469, 48960 Galdakao (Bizkaia) Espagne.
E-mail : franciscojavier.ibanezaguirre@osakidetza.eus

L’abdominalisation d’un segment adéquat « plus de 3cm » de ’cesophage distal sur lequel se fera la fundoplicature, fait
partie des standards techniques en chirurgie de la hernie hiatale et du reflux gastro-cesophagien (1). Chez les patients
présentant un cesophage court (OC), cette abdominalisation est inadéquate malgré une dissection médiastinale étendue et
par voie de conséquence la fundoplicature réalisée dans ces conditions risque une migration intrathoracique et ses
conséquences parfois délétéres.

Décrite en 1957, la gastroplastie de Collis est la technique la plus employée en présence d’OC car elle aboutit a la création
d’un allongement de U’cesophage qui reste des lors en position intraabdominale sans traction et sur lequel on réalisera la
fundoplicature.

Cette technique se réalise actuellement par laparoscopie et est totalement standardisée.

Le but de cet article est de montrer la technique, son évolution au cours du temps, ainsi que les résultats a court et long
terme obtenus sur une série continue de 61 patients.

Méthodes

Il s’agit d’une révision rétrospective d’une série continue de 61 patients opérés pour reflux gastro-cesophagien et/ou hernie
hiatale entre Janvier 2010 et Avril 2016. Chez 23 d’entre eux on a diagnostiqué un OC que nous avons traité avec une
gastroplastie de Collis.

Cette série comporte 19 femmes (82.6 %) et quatre hommes (17.4 %) d’un age moyen de 63 ans (extrémes : 40-79) et un
index de masse corporel (IMC) moyen de 32 kg/m? (extrémes : 24-38). Tous présentaient des hernies hiatales importantes et
trois avaient déja des antécédents de Nissen laparoscopique avec ascension intrathoracique du montage.

Concernant la symptomatologie préopératoire (Tableau 1), on a retenu : 61 % de dysphagie, 30 % de pyrosis et 26 %
d’hémorragie digestive haute (HDH) manifestée par hématémese ou anémie chronique. On signale aussi quatre patients avec
de symptomes de type angor-like et quatre autres d’ordre respiratoire.

Pour le bilan préopératoire, tous les malades furent l’objet d’une gastroscopie (non faisable chez une patiente, due a la
présence d’un diverticule de Zenker) ainsi que d’un TOGD. Etant donné que l’indication opératoire fut posée par les
symptomes provoqués par la présence d’une grosse hernie hiatale (disphagie/vomissements/HDH/symptomes respiratoires)
et non par un reflux gastro-cesophagien, nous n’avons pas associé systématiquement d’autres examens complémentaires tels
que la ph-metrie ou manométrie. Les examens complémentaires réalisés ainsi que leurs apports diagnostiques factuels sont
illustrés par le Tableau 2.

Technique chirurgicale

Le patient est positionné en décubitus dorsal, anti-Trendelenburg et en position dite francaise. La Figure 1 montre la
disposition des trocarts. L’optique employée est de 0° et elle est positionnée en para-xiphoidien gauche.

Aprés dissection de la région hiatale, le sac herniaire est extirpé et locesophage est mobilisé dans sa portion
intramédiastinale de facon a obtenir un segment cesophagien de 2 a 3 cm sans tension en position abdominale. Si cette
dissection ne nous permet pas une abdominalisation adéquate, une gastroplastie de Collis selon la technique de Terry et al
(3) est réalisée, consistant a réaliser une résection cunéiforme du fundus: les vaisseaux courts gastrospléniques sont
sectionnés sur une hauteur de 6 a 8 cm et la face postérieure du fundus libérée de toute adhérence. Une bougie de 42 F est
introduite dans la lumiére cesophagienne et poussée le long de la petite courbure gastrique. La face antérieure de l'estomac
est marquée 3-5 cm sous l'angle de His. L'agrafeuse linéaire articulée est introduite par le trocart positionné sous le rebord
costal gauche. La section, perpendiculaire a la bougie, du fundus est réalisée de gauche a droite avec plusieurs applications
des chargeurs 60 mm. Une ou deux cartouches 3.5 mm. sont nécessaires pour arriver au contact du tube de calibration. Puis,
la section verticale du fundus est réalisée de bas en haut, paralléle a l'axe de l'cesophage, le long du tube de calibration, a
’aide d’une application de ’agrafeuse linéaire de 60 mm. Un morceau de fundus de forme triangulaire est ainsi réséqué et
extrait de l'abdomen a la fin de l"intervention.

Ensuite, on ferme les piliers avec fils non résorbables tressés 0 ou 2/0, en associant ou pas un renforcement prothétique
(Crurasoft (Bard) au début, puis BioA (Gore), en fonction de la taille de la hernie hiatale et ’appréciation subjective de la
qualité de la fermeture des piliers. On a fini U’intervention par la réalisation d’une fundoplicature (Nissen ou Toupet) dans la
plus part des cas, ou parfois par une simple pexie, sans fundoplicature. (Tableau 3).

Résultats

On n’a observé ni conversion, ni mortalité dans notre série.
La durée moyenne de U'intervention a été de 190 minutes (extrémes : 140’-280’), avec un séjour hospitalier moyenne de 3.6
jours (extrémes : 2-14).

Disponible en ligne sur www.academie-chirurgie.fr/publications/les-e-memoires 2
1634-0647 © 2018 Académie Nationale de Chirurgie.
Tous droits réservés. DOI : 10.26299/cx7p-ek08/emem.2018.1.011



E-Mem Acad Natle Chir. 2018;17(1):011.

Deux patients (9 %) ont développé des complications séveres en postopératoire immédiat.

L’un a été réopéré par laparoscopie au troisieme jour postopératoire pour ascension brutale du Nissen dans le thorax suite a
de vomissements. Il a fallu lui reséquer le fundus ischémique, refixer la prothése de renforcement des piliers et
confectionner une nouvelle fundoplicature partielle. L’autre patient a accusé une dysphagie sévére qui a nécessité plusieurs
dilatations endoscopiques.

Vingt-deux patients ont été suivis 67 mois de moyenne (extrémes : 107-32).

A sept mois de U'opération un patient a développé une dysphagie progressive suite a la migration de la prothése de
renforcement des piliers diaphragmatiques (Crurasoft), nous obligeant a intervenir par laparotomie pour lui extraire la
prothése, suturer le défect cesophagien et ensuite lui placer une endoprothése cesophagienne temporaire et préventive de
fistule, avec des suites bénignes (Figures 2 et 3). Depuis cette complication les seules prothéses de renforcement que nous
employons sont biodégradables de type BioA* et sans incidents a ce jour.

Du point de vue fonctionnel, 13 patients (60 %) sont asymptomatiques, 3 (13 %) présentent épisodiquement du pyrosis et six
(27 %) des épisodes de dyspepsie ou de diarrhée non invalidants.

Discussion

Lortat-Jacob en 1957 signale pour la premiére fois I’OC comme entité (4). Bien que considéré par certains comme congénital
(2), ’OC semble résulter des multiples épisodes d’inflammation/cicatrisation entrainant a la longue une situation fibrotique
irréversible (5)

Son incidence oscille entre 2 et 12 %, en fonction des auteurs et du type de séries observées (3-5). Certains nient totalement
son existence et considérent qu’une dissection trés large du médiastin permet toujours son abdominalisation (6).

Aussi la définition de ’OC est loin d’étre universellement acceptée. Pour Large (7) un OC est celui qui ne permet pas a la
jonction cesogastrique de rester en position intraabdominale. D'autres auteurs, essayant d'étre plus précis, établissent la
longueur minimale de l'cesophage abdominal entre 1,5 cm, 2 voire 3 cm (8). Nous considérons qu’aprés la dissection
adéquate du médiastin si la jonction cesogastrique ne descend pas sans traction d’au moins 2 cm, c’est une indication de
gastroplastie d’allongement.

Dés lors on est conscients de la subjectivité de certains de ces éléments comme sont par exemple : la mesure de |’cesophage
intraabdominal en peropératoire, méme et y compris avec l’emplacement endoscopique peropératoire de la ligne Z (9) et la
traction verticale de I’cesophage. Une fois de plus, ’expérience, le bon sens et le jugement du chirurgien expérimenté est
indispensable.

On doit suspecter un OC chez les patients avec une hernie hiatale par glissement de 5 cm ou plus, en cas d’cesophage de
Barrett, sténose peptique, hernie hiatale majeure de type lll et IV et dans les reinterventions pour échec d’une
fundoplicature préalable (5,10-12).

Aussi il faut considérer que les principaux facteurs considérés dans l’échec de la chirurgie de la hernie hiatale sont les
défauts de fermeture des piliers diaphragmatiques et la présence d’un OC ignoré ou non traité (13,14).

Aussi dans notre expérience nous avons observé que les difficultés de fermeture d’une hernie hiatale et la présence d’un OC
vont souvent de pair (15).

En 1957 Collis (2) décrit sa technique d’allongement cesophagien. Trés rapidement il ajoute une fundoplicature (16),
interventions faites en majorité par abord thoracique (17) et plus rarement abdominal.

L’arrivée de la chirurgie laparoscopique a radicalement changé la donne et apres plusieurs abords non facilement
reproductibles décris depuis 1996 (18, 19), la description de Terry en 2004 (3) appelée « Stapled-Wedge Collis Gastroplasty »
tend a s’universaliser de par sa simplicité et reproductibilité.

Finalement bien qu’il n’existe pas aucune preuve factuelle en ce qui concerne la fermeture des piliers, ’association d’une
prothése de renforcement est souvent nécessaire vu le taux excessif de récidive de la simple cruroraphie lequel oscille entre
6 et 42 % (20), taux significativement diminué avec [’association prothétique (21).

Nous donnons notre préférence au matériel biodégradable vu le risque d’érosion et de migration des protheses définitives.
(22).

Aussi les résultats fonctionnels de la gastroplastie de Collis moderne associée a une prothese de renforcement des piliers et
a une fundoplicature sont a long terme les mémes que ceux obtenus dans les séries de patients opérés d’une fundoplicature
simple (23-27).

Conclusion

La gastroplastie de Collis se réalise actuellement préférentiellement par laparoscopie et est totalement standardisée.

Bien qu’il y ait de critéres présomptifs d’OC, c’est en peropératoire et aprés une dissection étendue médiastinale que le
chirurgien jugera d’une descente sans traction de la jonction cesogastrique de minimum 2 a 3 cm dans l’abdomen. Si elle
n’est pas obtenue on peut considérer qu’on est présence d’un OC et la gastroplastie de Collis indiquée.

L’0C étant souvent associé a une large hernie hiatale, une hiatoplastie associant fermeture des piliers avec renforcement
prothétique est la norme. Le choix d’une prothése biodégradable est recommandé évitant ainsi les écueils des prothéses non
résorbables.

En ce qui concerne la fundoplicature associée, notre préférence se porte sur |’opération de Toupet
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Tableau 1 : Symptémes préopératoires.

disphagie / vomissements 14 61%
Digestive pyrose 7 30%
HDH 6 26 %
douleur précordiale 4 17 %
dyspnée 3 13%
Extra-Digestive pheumonie 2 9%
asthme 2 9%
Tableau 2 : Bilan préopératoire.
Hernie hiatale 22 95 %
Gastroscopie Barrett 2 9%
(1 non faisable par Zencker)
Migration intrathoracique (Nissen préalable) 3 13 %
Para-oesophagienne 1 tipo Il 4%
TOGD Mixte 17 tipo Il 74 %
Massive 2 tipo IV 9%
Crurorraphie + Collis: 23
+ Renforcement prothétique des piliers: 16
PP/PTFE (Crurasoft©, Bard): 4
(Abandonn ée depuis 2013)
Poliglycolique/ trimethyléne 12
Carbonate (BioA©, Gore):
+ Fundoplicature: 16
Nissen: 3
(Abandonné depuis 2012)
Toupet: 13
+ Pexie (sans fundoplicature): 7
Tableau 3 : Technique chirurgicale.
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Figure 3 : Endoprothése temporaire.
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