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LES FISTULES OESOPHAGIENNES APRES CURE DE HERNIE HIATALE *

par J. BAULIEUX, P. GIANELLO, J.L. PEIX, J.L. GAUDIN, J.L. CAILLOT et M. POUYET

La plupart des perforations cesophagiennes (65 4 70 %)
sont d’origine iatrogéne. 8 % concernent I'cesophage abdomi-
nal, et font suite & la chirurgie de la région {vagotomie, cure de
hernie hiatale). Le plus souvent ces lésions du bas mesophage
sont reconnues et réparées d'ernblée pendant I'intervention, sans
incident. Certaines sont cependant source de fistules cesopha-
giennes de pronostic sombre. Ces lésions ne font pas encore
"'unanimité thérapeutique et la polémigue reste d'actualité. {1}
Le taux de mortalité reste de 'ordie de 20 % {18). Nous rap-
partons quatre fistules cesophagiennes, survenues apres cure
de hernie hiatale par voie abdominale et trois observations plus
particuliéres de fistule d’expression pleuro-médiastinale, con-
sécutives & une opération de Nissen réalisée par voie thoracigue.

Ces observations se sont présentées trés différemment sur
le plan clinique.

Dans deux cas, |a plaie cesophagienne a été reconnue pen-
dant 'intervention, et réparée. Malgré ce geste, apparaitra secon-
dairement une fistule esophagienne.

Obs. 1. - H. 37 ans, présentant une volumineuse hernie hiatale
mixte, dans un contexte de cyphoscoliose majeure pour laguelle est réa-
lisée une hémivalve antérieure par veie abdominale. Une plaje cesopha-
glenne antérigure de 2 centirnétres de fong eat reconnue, suturée en deux
plans, et recouverte par une hémivalve gastrique antérieure {avec un drain
de Redon alissé entre ';esophage et {'estomac).

Au 3® jour, apparait un &tat fébrile correspondant & un abeés sous
phrénique, gauche, associé & un épanchement pleural gauche. Une réin-
tervention permet un drainage péri-fistuleux par un systéme d'irrigation
- aspirgtion auguel est ajoutée une jéjunostemie d'alimentation, sur anse
en Y. La guérison est abtenue aprés 30 jours, et oblige & une ventilation
assistée temporaire mais le conirdle radiographiqgue montre qu'il n'y a
plus de reflux gastro-cesophagien. Avec unrecul de b ans, le malade est
rés satisfait,

Obs. 2. — H. 42 ans, présentant une cesophagite peptigue impor-
tants en rapport gvec une malposition cardio-tubérositaire. Au cours de
'intervention, on découvre une bréche postérieure de {"cesophage qui
est suturée en deux plans, et recouverte par un manchonnage complet
type Nissen. Le patient nous est transféré au 8* jour postopératoire, pour
état septique, péritonite et épanchement pleural gauche di & une fistule
esophagienne abdominale objectivée par une opacification & la gastro-
grafine. La laparotomie confirme la péritonite, permet une toiletts abdo-
minale avec un drainage péri-fistuleux, compertant un systéme dirriga-
tion, une j&junostomie sur anse en Y et un drainage par Mikuiicz. La gué-
rison est obtenue au 22¢ jour postopératoire, et le contrdle radiographi-
gue rmontre |'absence de reflux gastro-cesophagien.

Deux autres patients nous ont &té adressés, porteurs d'une
fistule cesophagienne apparus secondairement 3 une cure de
hernie hiatala. Dans aucun de ces deux cas, la plaie csopha-
gienne n'avait €té reconnue pendant l'intervention.

Obs. 3. — H. 44 ans présentant une hernie hiatale responsable
d’un asthme chronigue et ayant subi une cure de hernie hiatale par hémi-
valve antérisure. Au 4° jour postopératoire, s'est déclard un aboés sous-
phrénique gauchs associé 4 une pleurésie gauche réactionnelle. Une pre-
migre réintervention a permis un drainage abdominal, mais & fa suite de
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la mise en place d'un drain thoracigue, il 8'est produit une blessure jéju-
nale, conduisant & une fistule du gréle associée. Dans le service de Réa-
nimation de |'Hopital de ia Croix-Rousse, est réalisée une réinstiflation
afimentaire dans I'orifice fistuleux du gréle. Lors de la 2¢ réintervention,
nous réalisons un drainage péri-esophagien avec irrigations peri-
fistuleuse, associé & une résection segmentaire du gréle et une jéjunos-
tomie & minima. 30 jours plus tard, la fistule est tarie, l'alimentation oraie
reprise et fe contrdle radiographigue nous montre 'absence de reflux
gastro-cesophagien. Un an plus tard, se révéle par un orifice de drainage,
une fistule minime dent |a fistwlographie permettra de conchure a I'ori-
gine msophagienne basse. Aprés une tentative de « collage endoscopi-
gue », inefficace (Dr Evreux), nous sommes arnené & réintervenit « 3
fraid », pour pratiquer une suture réglée du bas cesophage, couverte par
une hemivalve antérieurs, qui conduira cetta fois cf & la guérison dédinitive.

Obs. 4. — H. 43 ans, porteur d'une hernie hiatale mixte, traitée
par Nissen abdorinal. Au 28¢ jour postopératoire, le patient nous est
adressé porteur d'un abeds sous phrénique avec pyopneumothorax bila-
téral, en rapport avec une fistule casophagienne basse, objectivée par
le contrile & la gastrografine. On réalise successivement par voie mixte
adborninale et theracique gauche, une mesogastrectomie avec anasto-
mose souUs acrtigue, associée & une décortication pleurale gauche, puis
trois fours plus tard, par tharacotomie droite, un drainage de deux cel-
lections purulentes avec decortication pleurale droite. Aprés réanimation
respiratoire au Centre des Insuffisants Respiratoires, le malade guérira
en deux mois.

Nous avons observé également trois cas trés particuliers
de fistules gastriques précoces ou tardives aprés cure de her-
nie hiatele, par Nissen intra-thoracigue.

Dans deux cas, la fistule est apparue précocément avec
un tableau infectieux pleurc-pulmonaire.

Obs. 5. — F. 80 ans ayant subi une cure de hernie hiatale par hémi-
valve antérieure, adressée pour récidive traitée par Nissen intrathoraci-
que par thoracotomie gauche. !

Au 15¢ jour postopératoire, on constate un syndrame de détresse
rospiratoire et une fistule gastrique intrathoraciqus, objectivée sur les cli-
chés & |a gastrografine. Malgré un drainage pleural et médiastinal et une
jéjunostomie d'alimentation, la patiente développera une oligo-anurie sep-
tigue pour laquelie une héme-dialyse sera nécessaire. Elle décédera de
troubles cardiagues au court d'une hérno-dialyse.

Obs. 6. - H. 63 ans ayant subi par voie thoracique gauche, une
opération de Nissen intrathoracique avec myotomie pour tesophagite

majeure.

Au 15® jour postopératoire, apparait un ¢tat febrile concomittent &
un pneumothorax gauche. La radio objective une fistule gastrigue a par-
tir du manchon qui entretient ce pneumothorax. Une réintervention per-
met une tesogastrectomie qui conduit & une guérison rapide.

Dans un cas trés particulier, a fistule gastrique est appa-
rie tras tardivement.

Obs. 7. - H. 54 ans porteur d'une cesophagite peptique dans les
suites d'une opération de Heller pour mégaocesophage. Une opération
de Nissen intra-thoracique conduit & une disparition tofale des sympté-
mes pendant 18 mois. Aprés ce délai, brutalement, le malade est hospi-
talisé pour un syndraome de perforation intrathoracique du manchennage
gastrigue. Malgré deux tentatives de suture locale avec drainage et gas-
frostomie, apparaitra une fistule gastrique devenue ultérieurement gastro-
bronchigue. il faudra réaliser une gastrectomie totale et une lobectomie
pulmonaire inférieure gauche associges & une esophagostomie cervicale
el une jéjunostomie pour guérir temporairement tes phénoménes focaux.
Dans un 2¢ temps, la continuité digestive sera rétablit par iléocoloplastie
présternale avec succés.
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La moyenne d’age estjeune (43 + 10 ans). Tous ces mala-
des ont été operes pour un reflux gastro-cesophagien patent et
la répartition des sexes est de 6 hommaes pour 1 femme.

Parmi les 4 opérés par voie abdominale, on note les cons-
tatations opératoires suivanles :

— Une hernie hiatale mixte volumineuse chez un patient obése,

— Une malposition cardiotubérositaire avec cesophagite et périce-
sophagite importante chez un obése,

— Une hernie hiataie asthmatiforme,

-~ Une hernig hiatale apparermment sans probiéme.

Le procédé technique est un manchonnage complet type Nissen :
2 fois, et une hémivalve antérieure selon Dor @ 2 fois.

Parmi les trois cas de hernie hiatale traités par voie thoraci-
qgue, l'on constate :

— Une hernie hiatale récidivante aprés 4 ans, avec adhérences
abdeminales majeures,

— Deux hernies histales avec stenose peptique débutante, et péri-
cesophagite.

On constate donc toutes les fois, des facteurs favorisants :

— hernie hiatale volumineuse, difficultés d’accés {obésité,
adhérences)

— importance de I'cesophagite et de la péri-cesophagite,
— chirurgie antérieure de 'hiatus.

L'étude de la fréquence de ces lésions permet de consta-
ter un seul cas de fistule cesophagienne en provenance du ser-
vice lui-méme sur environ 1500 cures de reflux gastro-
cesophagien par voie abdominale (0,2 %]).

l.es trois fistules aprés opération de Nissen ont été consta-
tées sur un ensemble de 23 interventions réalisees par voie tho-
racigue gauche, soit 13 %. La différence est hautement signi-
ficative (p = 0,0001).

Les manifestations de ces fistules. Les fistules cesopha-
giennes par cure de hernie hiatale par voie abdominale sont appa-
rues dans les délais de 5,7 & 2, B jours, alors que pour les pro-
cédés thoracigues, on a un déial précoce de 15 dans deux cas,
et tardif de 18 mois pour un cas. Ceci suggére gue la cause de
ces fistules est trés différente.

Ces fistules cesophagiennes se présentent sous des formes
cliniques irés variées :

— soft manifestation purement abdominale, localisee (abces sous
phrénique 1 cas) ou généralisée (péritanite : 1 cas)

— soit manifestation thoracique de voisinage par continuité a va-
vers |'hiatus @ épanchement ou pleurésie réactionnelle (1 cas)

— soit d’emblée, manifesiation mixte abdomino-thoracique avec
pyopneumacthorax bilatéral ou abeés volurnineux {1 cas).

Aprés opération de Nissen tharacique, ces fistules bien sir
se manifestent par des complications médiastino-pleurales, a
retentissement pulmonaire, bronchigue ou péricardigue, et ceci
explique le pronostic de relative bénignité des manifestations
abdominales localisées contrairement a fa gravité des manifes-
tations thoraco-abdominales.

Leur traitement est lui aussi différent.

- Lorsqu’une fistules eesophagienne est consécutive
une cure de hernie hiatale par voie abdominale.

Rappelons que malgré deux réparations péropératoires apparermment
correcies de plaies reconnues lors de la cure de hernie hiatale, se sont
produites secondairerment des fistules msophagiennes au 3¢ et 8¢ jour,
Cependant, dans deux autres cas non rapportés dans cetie publication,
nous avens pu traiter des plaies identicues aver succés lors de
I"trtervention.

Sur I'ensamble ds ces 4 observations, on reléve que dans trois cas
la guérison a eté obtenue par une fistulisation dirigée, associée bien sir
& une toilstte péritonéale minutisuse, & un dranage des collections
abdominales.

La mise en place d'un drainage péri-fistuleux, associg 4 un systéme
d'irrigation-aspiration a été complétée par I'utilisation d’une jéjunosto-
mie d'alimentation, permesttant la nutrition parentérale. Un tratement anti-
biatigue adapté a &té mis en route et un drainage thoracigue a été réalisé
par plearotormie, si d était nécessaire.

Dans un cas cependant, ot les manifestations pleuro-pulmonaires
étaient gravissimes, nous avons préféré réaliser par double voie d"abord
successives thoraciques, bilatérales une décortication pleurale et une
soegastrectomie couronnées de succes.

— Lorsqu’une fistule gastrique est consécutive a une
opération de Nissen thoracique.

Nous avons rapporté un décés par troubles hémodynami-
ques au cours d'une hémodialyse rendue nécessaire lors d'une
oligo-anurie d’origine septique. Les deux autres patients ont été
traités par résection cesogastrique, dans un cas d'emblée avec
succés, dans un 2¢ cas aprés tentative de suture inefficace. Dans
ce cas, 1a bi-exclusion a &té suivie d’'une iléocotoplastie efficace.
Il sembie que pour ces compiications thoraciques, seul un trai-
tement chirurgical adapté puisse aboutir & la guérison car on
ne peut pas s'attendre & un colmatage spontané des fistules dans
Cags cas.

Commentaires.
Ces fistules esophagiennes font suite essentiellement aux

" cures de hernie hiatale et aux vagotomies. Dans notre expe-

rience, aucune plaie mugueuse aprés myotomie de Haller n'a
conduit a une fistule cesophagienne.

La littérature elle-mé&me ne rend pas trés bien compte de
ces observations car heureusement, la plupart des plaies sont
reconnues pendant 'intervention et réparées avec succés. Peu
de publications concernent spécifiqguement le probléme de ces
fistules cesophagiennes et leur thérapeutique.

Le Tableau | rend compte de la fréguence respective des étiologies,
dont nous avons pu faire la collection (1, 3, 4, b, 6, 7, 8, 8, 10, 11,
12,18, 14, 15, 16, 17, 18, 18, 201

TABLEAL |

E YacoTomie H.#.Yoig App. | H.H. VoI THDRé
{ )
% LITTERATURE i
{ PERFORATIONS 73712000 (0.6%1 38/ 2400 (1,63 /
é FistuLes 9/12000 10/ 2400 (0.4%; 18/9% (tZO Fé§
} 0.075 3 §
< )
é FisTuLES / 1731500 (0.2 %) 3 (15 %) §

~ 3
g P <0, 0001 %

La mortalité des fistules post-vagotomies est voising de 50 %.

Naus n’avons retrouvé dans la littérature gue 10 cas de fis-
tule cesophagienne symptomatiqus dont |"histoire clinique et la
thérapeutigue sont rapportées completement.

L'incidence des fistules aprés opération de Nissen thoraci-
gue est particuligrernent inquiétante (20 % pour la littérature -
13 % pour nous}. Cette notion suffit & elle-méms pour pénali-
ser cette intarvention (4, 8, 10, 12, 17},
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Comme nous, Alexandre [ 1) insiste sur guelgues facteurs favorisants
de ces fistules esophagiennes aprés cure de hernie hiatale © Difficultés
d’accés par obésité et adhérences, importance de Foesophagite, gros
volume des hernies hiatales, antécédents de chirurgie hiatale précédente,
utilisation de points transfixiants,

Il ne sermbtle pas que le procédé de cure chirurgicale de la
hernie hiatale soit en cause par fui-méme. On retrouve des fis-
tules aprés tous les types d'intervention. (3, 4, 5, 8, 16, 20}
Capendant, ia littérature ne rapporte peu ou pas d’exemple aprés
opération de Hill cu de Lortat-Jacob.

Les manifestations symptomatiques dépendent essentiel-
lement du siege de la fistule.

Les fistules de I'tasophags abdominal siégeant & sa face anté-

risure ont habitueement des manifestations purement abdarmninales.
— Les manifestations thoraciques sont le fait habituellement des fis-
tules postérieure ou des fistules sur brachy-tesophage qui se retrouvent
en position abdomino-thoracique. Les manifestations sont scuvent trom-
peuses, difficiles & détecter chez un malade opére et volontiers rappor-
tées & un encombrement pulmonaire ou & une embolie postopératoire.
{1, 5, 16}. Un certain nombre de décés dont la cause n'a pas &té prou-
viée par autopsie, sont sans doute en rapport avec des fistules méconnues.

Toute symptomatologie atypique, aprés chirurgie hiatale,
doit conduire & un contrdie radiegraphigue a la Gastrografine.

La conduite thérapeutique.

Le meilleur traitement est bien sir |2 prévention. Nous pen-
sons que la dissection non pas de I'cesophage, mais des piliers
du diaphragme permet sans doute des gestes plus atraumatl-
ques pour {'cesophage lui-méme.

Price (15] conseaille la mise en place d'une sonde gastrique pendant
I"intervention qui permet éventusliernent de découvrir plus faclement uns
plaie msophagienne.

Féketé in discussion (1) conseille une épreuve au bleu de
methyléne en peropératoire lors des cures de hernie hiatale dif-
ficiles. La réparation doit &tre faite par suture en deux plans, cou-
verte par un manchonnage gastrique (1, 12,13, 8, 11, 20). Cer-
tains auteurs (1, 13, 20} conseillent une épiplooplastie, voire
un patch diaphragmatique (18}, Sila plais remonte dans le tho-
rax, il est conseillé de réaliser d'emblée un abord thoracigue,
permettant une suture dans des meilleures conditions {6}

Le probléme thérapeutique des fistules apparues secon-
dairement est bien sir tout 3 fait différent.

Roche [16) insiste sur la gravité du facteur « péritonite » gui
iorsgu’elle est présente, aprés fistuls cesophagienna, fait passer la mor-
talité de 15 4 60 %,

Le Tableau Il rend compte des 10 observations complétes retrou-
vees dans la littérature et de leurs résultats,

Notre courte série se caractérise par I'utilisation préféren-
tielle d'un procédé de fistulisation dirigée grice a un systeme
d'irrigation-drainage péri-fistuleux (3 guérisons).

En effet, lorsque les fistules cesophagiennes ont des mani-
festations abdominales prédominantes, ie geste chirurgical de
toilette péritondale, complété par ce drainage péri-fistuieux et
une nutrition entérale par jéjunostamie, nous semble le procédé
la plus simple, assurant réguliérement la guérison. Une gastros-
tormie de déflation peut &tre éventuellement asscciée. La dis-
section de la région hiatale est réalisée avec un minimum de trau-
rmatismes, ne cherchant pas notammeant a mettre en évidence,
de facon systématigue la fistule elle-méme pour respecter au
maximum les adhérences gui ont commeancé & se former et qui
évitent ainsi I'extension des couléas purulentes. La laparosto-
mie en particulier ne nous parait pas dans ce cas une thérapeu-
figue adaptée.

Lorsque les manffestations sont d'emblée thoraciques le pro-
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bléme therapeutigue est totalement different. il faut reconnai-
tre que dans un certain nombre de nos cas, nous n'avons pas
hésité & réaliser une cesogastrectomie qui a conduil & une suture
cesogastrique au voisinage d'un milieu septiqus. Nous avons
conscience gue cette attitude est discutable. Elle s’'explique assez
facilement par les difficultés que peut avoir le chirurgien & admet-
tre d'emblée un geste de bi-exclusion conduisant & des gestes
thérapeutiques d'une autre ampleur chirurgicale. Il nous sem-
ble cependant qu’a "heure actuelle, ta chirurgie cesophagienne
a fait des progreés suffisants, notarmment la coloplastie de rem-
placement, pour gue I'on puisse proposer de maniére légitime,
une cesophagostomie cervicale d’'exclusion d’emblée, dans ta
plupart des cas. Cela constitue sans doute le moyen le plus sdr
pour corriger les manifestations saptigues pleuro-médiastinales
sans qu'il soit nécessaire de passer par une multitude de temps
therapeutiques inefficaces.

Le problome des fistules aprés opération de Nissen tho-
racique est trés particulier. Clles se révélent habituellernent dans
un contexte d'cesophagite grave avec brachy-cesophage, voire
sténose peptigue associée. A I'heure actuelle, on dispose d'un
certain nombre de statistiques suffisantes qui ont rendu compte
de la morbidité impaortante de cette intervention. Sur les 36 cas
da Nissen Thoracigue colligés dans la littérature, nous avons
dénombré 18 fistules gastriques précoces ou tardives, soit un
taux voisin de 20 %, avec une mortalité sur 'ensemble ds la
série de 11 cas (12,5 %} (4, 8, 10, 12, 17}, On peut accuser
I'ischémie due & fa gastrolyse et & la dévascularisation de la
grande courbure, la fréguence de la distension gastrique pos-
topératoire, le traumatisme du aux mouvements diaphragmati-
ques auxquels est fixé le manchon gastrigus. Il est difficile dans
cette pathologie de proposer une thérapeutigue unique adap-
tée & tous les cas, ceci dépend bien sir de I"état de la tunique
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gastrigue et des conditions septiques locales. Malgré quelques
cas de succes par thérapeutiqua conservatrice, {12, 17} utili-
sant une suture de la perforation gastrigue et un drainage tho-
racigue et médiastinal, nous aurions tendance & 'heure actuelle
a praposer avec plus d’insistance qu'il y a quelques années (2},
dans de telles lésions, une bi-exciusion d’embiée conduisant uité-
rieureament & un geste de remplacement de "cesophage, pro-
cédé sans doute plus impressicnnant d'emblée mais vraisem-
blablement e plus sir.

En conclusion, il nous a paru important d'insister & nou-
veau sur ces fistules esophagiennes consécutives aux cures de
hernie hiatale a I'heure ou le traitement du reflux gastro-
cesophagien est de plus en plus souvent préconisé dans des
situations fort différentes. Certes, elles sont trés rares, voire
exceptionnelles, mais i nous semble que leur thérapeutique est
encore mal systématisée.

Il apparait que la fistulisation dirigée gréce 2 des procé-
dés de drainage modernes, conduisent 3 d'excellents résultats
si la fistule a des manifestations abdominales prédominantes.
Pour les cas au coniraire ou la fistuie a des manifestations
médiastino-pleurales graves, "excluston cesophagienne par teso-
phagostomie cervicale, suivie dans un temps ultérieur d'un rem-
placement cesophagien par colopiastie parait la sotution la plus
slire.

RESUME

Nous rapportons 7 cas de fistules cesophagiennes secondaires
& une cure de hernie hiatale, dont 4 se sont révélées dans les
d’une intervention classique pratiquée par voie abdominale et 3 aprés
Nissen thoracique.

Parmi les différents facteurs &tudiés, [&tiopathogénie, délal.
symptomatologie, diagnostic), il nous est apparu que ¢’est la sympto-
matologie clinique qui a la plus grosse incidence thérapeutique. Tout
oppose les fistules & manifestations purement abdominales {abcés
sous-phrénique, péritonite), celles qui ont des manifestations thora-
ciques secondaires réactionnelles, et celles qui ont des manifestations
médiastino-pleurales prédominantes.

Les diverses propositions thérapeutiques sont analysées avec
{eurs résultats. Notre expérience se porte, soit vers la fistulisation diri-
gde associée a une nutrition entérale, soit vers Fexclusion casopha-
gienne avec reconstruction secondaire. Les indications respectives
sont discutées.

MOTS CLES : Cure de hernie hiatale, Fistule esophagienne.

SUMMARY

The authors report 7 cases of cesophageal fistulas after hiatal her-
nia surgical repair : 4 after abdominal way, 3 after thoracic Missen
procedure. From different factors it appears that clinical features have
the more important therapeutic results. The fistulas with abdominat
signs are very different from fistulas with secondary reactional tho-
racic signs or mediastinal signs.

After analysis of different therapeutics approachs, we prefer
external drainage with enteral nutrition in case of abdominal signs and
msophageal exclusion with a second stage reconstruction in case of
thoracic or mediastinal symptoms.

KEY WORDS : Hiatal hernia surgical repair, Oesophageal fistula.
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