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RESUME

Introduction La fistule anastomotique est I'une des principales complications de I'cesophagectomie
pour cancer de I'cesophage ou de la jonction ceso-cardiale. Elle serait responsable de 40% des décés
en post-opératoire de cette chirurgie. Depuis 10 ans, la prise en charge endoscopique de ces fistules
est devenue une alternative face a la reprise chirurgicale ou au traitement conservateur. L'objectif de
cette étude est d’évaluer I'efficacité et les caractéristiques du traitement endoscopique dans cette

indication.

Matériel et Meéthodes Dans cette étude monocentrique rétrospective, 35 patients inclus
consécutivement ont été traités endoscopiquement pour une fistule anastomotique apres
oesophagectomie pour cancer de |'cesophage ou de la jonction ceso-cardiale entre juin 2010 et juin
2014. Toutes les procédures endoscopiques ont été réalisées dans |'unité d’endoscopie de I’hopital
Nord a Marseille, par des endoscopistes interventionnels, chez des patients intubés sous anesthésie
générale, avec un endoscope a large canal opérateur (3,8mm, Pentax, Japon) sous contrdle scopique.
Un contréle endoscopique était systématiquement effectué 4 a 8 semaines apres afin de s’assurer de
I’efficacité ou de la nécessité d’un traitement additionnel. L'efficacité primaire et secondaire, le délai
entre la chirurgie, le diagnostic et I'endoscopie, le nombre de reprises endoscopiques, le matériel
utilisé (prothese, clip, drain), les complications et le taux de mortalité ont été évalués et une analyse

uni et multivariée a été réalisée afin de mettre en évidence des facteurs prédictifs de succes.

Résultats Parmi les 35 patients, il y avait 4 femmes et 31 hommes avec un age moyen de 61,7 ans +
8,9 [43-85]. Les principales techniques chirurgicales employées ont été celles de Lewis-Santy pour
48,6% des cas et de Akiyama pour 45,7%. 71,4% des patients avaient bénéficié d'une radio-
chimiothérapie néoadjuvante et 77,1% étaient hospitalisés en réanimation. Le délai médian entre la
chirurgie et le premier traitement endoscopique était de 8,5 jours (IQR; 6,00-18,25). 88,6% des
patients ont été traités par une prothese métallique cesophagienne avec un taux final d’extirpabilité
de 100% et un taux de migration de 18%. Le nombre moyen d’endoscopies réalisées par patient a été
de 2,6 £ 1,57 [1-10] avec un nombre moyen de prothéses cesophagiennes de 1,6 + 1,35 [0-7] par
patient. L’efficacité primaire du traitement endoscopique a été de 48,6% et |'efficacité finale de
68,6%. Le taux de mortalité en cas de traitement endoscopique a été de 17%, aucun déces n’étant
lié au traitement endoscopique par lui-méme. Le type de technique chirurgicale, la réalisation d’une
radiochimiothérapie pré-opératoire et la taille de I'orifice fistuleux n’ont pas eu d’influence sur

I’efficacité du traitement endoscopique que ce soit en analyse uni ou multivariée.



Conclusion La prise en charge endoscopique des fistules anastomotiques post-cesophagectomie est
efficace, en particulier avec les protheses cesophagiennes métalliques et n’entraine aucune
complication liée au traitement. Elle est de plus associée a un taux de mortalité de 17% inférieur a

celui de la reprise chirurgicale ou du traitement conservateur (40 a 100%) (1).
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ABSTRACT

Introduction Anastomotic leakages or fistulas are among the most common and severe
complications of esophagectomy for esophageal cancer, with high grade of mortality. Recently the
endoscopic management has taken a growing place in the treatment of digestive post-operative
complications (1). The aim of this study was to evaluate the effectiveness and the characteristics of

the endoscopic management in this indication.

Aims & Methods This is a monocentric study on consecutive patients treated surgically in our
institution between 2010 and 2014 for esophageal carcinomas. During this period, on 126 patients
operated, 35 developed post-operative fistulas or leakages (27%), endoscopically managed and
included in this study. All the procedures were performed in our endoscopy unit, by interventional
endoscopists, in intubated patients under general anesthesia, using a large operating channel
gastroscope (3.8mm, Pentax, Japan) and fluoroscopy. The patients were systematically controlled

endoscopically 6 weeks after the endoscopic treatment to check the efficacy out and to evaluate the
need for an additional treatment. The primary or secondary efficacy, the time between surgery,
diagnostic and endoscopy, the number of procedures, the material used (stents, clips, or drains), the
complications, and the death rate were recorded, and uni- and multivariate analysis was carried out

to determine predictive factors of success.

Results  There were 4 women and 31 men, with a median age of 61.7 years + 8.9 [43-85]. The
surgical techniques were in majority Lewis-Santi for 48.6% of cases, Akiyama for 45.7%. 71.4%
patients have undergone neo-adjuvant chemoradiation therapy and 77.1% were hospitalized in
intensive care unit. The median delay between surgery and first endoscopy was 8.5 days [6.00-
18.25]. 88% of the patients were treated using metallic (double type) esophageal stents, with a
removability rate of 100% and a migration rate of 18%. The other ones were treated by Over-the-
scope clips, nasocystic drain or combined approach. The mean number of endoscopy per patient was
2.6 + 1.57 [1-10], with a mean number of 1.6 + 1.35 [0-7] stents placed. The primary efficacy of the
endoscopic treatment was 48.6%, the final efficacy was 68.6%. The mortality rate in patients
endoscopically managed was 17%, none being related to procedures. No predictive risk factor of
success or failure of the endoscopic treatment (CRT, type of surgery, fistula size, age...) could be

identified in univariate as well as in multivariate analysis.

Conclusion The endoscopic management of leakages or fistulas after esophageal surgery is feasible,

and lead to an overall effectiveness rate of 68.8%. There were no significant complications related to



the procedures, and the mortality rate was decreased to 17% compared to 40 to 100% rate in the
literature (2). Self-expandable metallic stents are the most common used treatment with a

removability rate of 100% and a migration rate of 18%.
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INTRODUCTION

éme

Le cancer de I'cesophage est au 9°™ rang mondial en termes de fréquence et au 7°™ rang en
termes de mortalité (1). C'est un cancer agressif dont la découverte est souvent tardive devant des
symptomes de dysphagie signant une lésion déja avancée. En effet, au diagnostic, seulement 20%
des patients ont une maladie localisée qui pourra étre guérie. Actuellement le taux de survie a 5 ans

tous stades confondus est de 17% (2).

Le traitement chirurgical par cesophagectomie reste le traitement de référence des cancers
de I'cesophage localisés (stades | et Il) méme si le développement de la résection endoscopique des
Iésions superficielles par mucosectomie ou dissection sous-muqueuse a fait diminuer I'indication de
la chirurgie pour les stades IA (3). Dans les stades localement avancés, la prise en charge optimale
reste controversée (4). Cependant, |'cesophagectomie garde sa place aprés un traitement néo-
adjuvant ou en rattrapage en cas de persistance de cellules tumorales ou de récidive apres une radio-
chimiothérapie exclusive (5). Il existe alors plusieurs approches chirurgicales qui peuvent étre
divisées en deux catégories : la voie transthoracique (qui comprend les chirurgies de type Lewis-
Santy et de type Akiyama) et la voie transhiatale. Ces deux approches ont montré le méme taux de
mortalité péri-opératoire et de survie a 5 ans (6—8). La chirurgie selon Lewis-Santy réalisée en deux
temps associe une laparotomie et une thoracotomie droite avec une anastomose thoracique et ses
indications sont les cancers du tiers moyen et du tiers inférieur de I'cesophage. La chirurgie selon
Akiyama associe une troisieme voie d’abord par cervicotomie gauche avec une anastomose cervicale.
Elle est indiquée dans les cancers du tiers supérieur de I'cesophage (en majorité des carcinomes
épidermoides) et les adénocarcinomes a cellules indépendantes peu importe leur localisation sur

I’cesophage.

Or, l'une des principales complications de I'cesophagectomie est I'apparition d’une fistule
anastomotique. Celle-ci survient aprées une chirurgie pour cancer de I'cesophage dans 5 a 20% des cas
selon les séries publiées (9,10), et peut elle-méme se compliquer d’une médiastinite, d’'une infection
pulmonaire voire d’un sepsis sévére. Elle serait responsable d’environ 40% des déces en post-
opératoire de cette chirurgie (9). Les deux principaux facteurs identifiés prédisposant a I'apparition
d’une fistule anastomotique sont I'ischémie du conduit gastrique et un apport diminué en oxygéne
au niveau de la micro-circulation anastomotique d’ou I'importance de la gestion péri-opératoire

notamment anesthésique (10,11).

La prise en charge de ces fistules reste mal codifiée. Jusqu’a il y a une dizaine d’années, les
deux méthodes employées pour pallier a cette complication étaient la reprise chirurgicale et le

traitement médical conservateur pouvant associer une antibiothérapie large spectre, une nutrition



parentérale et un drainage péri-anastomotique. Cependant leurs taux de mortalité élevés,
respectivement de 60-100% (9,10) et de 40% (12), ont poussé les équipes médico-chirurgicales a
envisager d’autres options thérapeutiques. En effet, dans le méme temps et depuis quelques années,
la prise en charge endoscopique des fistules anastomotiques s’est particulierement développée et a
démontré son efficacité notamment dans le traitement des fistules compliquant la chirurgie
bariatrique (13). On retrouve ainsi plusieurs articles soulignant I'efficacité des clips en particulier des
clips larges OVESCO® (Ovesco, Tubingen, Allemagne) dans la fermeture des fistules du tractus digestif
supérieur (13,14). En paralléle, I'usage des prothéses cesophagiennes couvertes s’est développé dans
cette indication en découlant de la prise en charge des cancers fistulisés ou perforés inopérables (15)
et a montré des résultats prometteurs (12,16—20) avec une efficacité variant de 60 (21) a 100% (17).
Cependant, aux vues du taux de migration élevé de ce type de stent, les prothéses cesophagiennes

double-types sont devenues une alternative intéressante (22,23).
Le but de cette étude était d’évaluer l'efficacité du traitement endoscopique des fistules

anastomotiques apres cesophagectomie pour des cancers de I'cesophage sur une série de 35 patients

et d’essayer de mettre en évidence des facteurs influengant I'efficacité du traitement.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective mono-centrique menée dans les services de
gastroentérologie, de chirurgie thoracique et d’endoscopie digestive de I'Hopital Nord a Marseille.
Tous les patients opérés entre juin 2010 et juin 2014 par I'équipe de chirurgie thoracique pour un
cancer de I'cesophage ou de la jonction ceso-cardiale ont été considérés. Les patients qui ont
présenté dans les suites opératoires une fistule digestive haute et qui ont bénéficié d’'une endoscopie
thérapeutique ont été inclus dans I'étude et finalement analysés. L'objectif global de |'étude était

d’évaluer I'efficacité du traitement endoscopique d’une fistule aprés cesophagectomie.

Patients et diagnostic de fistule

Pour chaque patient inclus étaient relevés I'age, le sexe, I'existence d’'un traitement néo-
adjuvant éventuel (chimiothérapie ou radio-chimiothérapie), le type histologique du cancer, le stade
TN sur la piéce de résection ainsi que les marges de résection (RO-R1), et le type d’intervention
chirurgicale réalisée (par double voie d’abord, dite de type Lewis-Santy, ou par triple voie d’abord,
dite de type Akiyama). On notait également le délai entre la chirurgie et le premier traitement

endoscopique (comprenant le délai entre la chirurgie et le diagnostic de fistule et le délai entre le



diagnostic de fistule et la réalisation du premier traitement endoscopique, si le diagnostic était fait
lors d’'un examen radiologique), le lieu d’hospitalisation en réanimation ou en service au moment du
traitement endoscopique, le délai de guérison a partir du diagnostic initial de fistule, le nombre de

reprises endoscopiques total.

L'existence d’une fistule était suspectée devant l'apparition d’un sepsis sévere, d’'une
dégradation respiratoire et /ou d’une modification de I'aspect et du volume d’écoulement par les
drains thoraciques. Le diagnostic de fistule était parfois évoqué par un examen d’imagerie précédant
I’endoscopie (transit ceso-gastro-duodénal ou scanner thoraco-abdominal sans et avec injection) et

était définitivement confirmé lors de I’endoscopie elle-méme.

Objectifs et définitions

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I'efficacité du traitement endoscopique des
fistules ou lachage anastomotiques apres chirurgie cesophagienne. Les criteres d’évaluation étaient
I’efficacité primaire et secondaire de la prise en charge endoscopique. L'efficacité primaire était
définie par la guérison d’une fistule/lachage confirmée par un contréle endoscopique avec
opacification sans récidive secondaire apreés une seule session de traitement endoscopique.
L'efficacité secondaire était définie par la guérison finale de cette fistule/lachage aprés plus d’un
traitement endoscopique. L'échec était défini par la nécessité d’'une reprise chirurgicale ou le déces

du patient.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer le délai de guérison a partir de la chirurgie initiale
et du diagnostic de fistule, le taux de complication (migration, extirpabilité, hémorragie...) du
traitement, le nombre moyen d’interventions endoscopiques permettant une efficacité secondaire,
la mise en évidence de facteurs influencant cette efficacité en analyse uni et multivariée (type de

chirurgie, réalisation d’un traitement néo-adjuvant, taille de la fistule).

Procédure endoscopique et stratégie

Les endoscopies oeso-gastro-duodénales se déroulaient sous anesthésie générale, apres
intubation oro-trachéale et sous contrdle radioscopique. Les procédures ont été réalisées sur table
de scopie par des endoscopistes interventionnels avec un endoscope a large canal opérateur
(3,8mm, Pentax, Japon) et un insufflateur a CO2 lorsque disponible. L'endoscopie comprenait 2
phases : diagnostique puis thérapeutique. La phase diagnostique consistait en la confirmation et la
caractérisation de la fistule ou du lachage anastomotique soit directement par la vision
endoscopique soit par un contrble radioscopique apres opacification par un produit de contraste

iodé. La taille de I'orifice était alors évaluée ainsi que sa hauteur par rapport aux arcades dentaires,



I"aspect nécrotique, inflammatoire ou fibreux de ses berges et la présence de pus et d’une collection
associée non drainée. Ensuite, la prise en charge thérapeutique était réalisée, parfois dans le méme
temps opératoire, aprés discussion de la stratégie thérapeutique par la mise en place d’'une prothése
métallique couverte, d’un clip ou encore d’un traitement combiné afin de recouvrir ou de fermer
I'orifice. Enfin, I'absence de fuite résiduelle était vérifiée en fin d’examen par une opacification au
produit de contraste. Lors de chaque traitement endoscopique étaient relevés le diamétre de I'orifice
fistuleux si celui-ci était persistant et visualisé en endoscopie (<lcm, 1-2cm, >2cm), I'aspect des
berges de l'orifice (nécrose, issue de pus, collection abcedée). On notait également le matériel
endoscopique mis en place: pour les prothéses ocesophagiennes: leur type (métalliques,
compléetement couvertes ou doubles types), leurs longueur et diametre ; pour les clips : leur type,

leur nombre, éventuellement leur association a un traitement par prothése.

Une endoscopie était systématiquement effectuée apres 6 a 8 semaines maximum en
I'absence de complications, permettant d’'une part le retrait de la prothése, et d’autre part
I’évaluation de I'efficacité du traitement et de la nécessité d’un nouveau traitement endoscopique. A
partir de cette deuxieme endoscopie et lors de chaque endoscopie ultérieure étaient relevées la
migration et |'extirpabilité du matériel endoscopique mis en place (seulement pour les protheses), la
persistance d’un orifice fistuleux ou d’un trajet fistuleux aprés retrait des prothéses (et/ou avec clips
toujours en place) et par opacification. Si le premier traitement endoscopique ne permettait pas de
fermer la fistule, alors il était répété jusqu’a obtention d’une efficacité, la décision d’une prise en

charge chirurgicale (complication, échec), ou encore le décés du patient.

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel IBM SPSS Statistics version 20.0
(Inc., IL., USA). Les variables continues sont présentées sous forme de moyenne * écart-type ou sous
forme de médiane avec le premier et troisieme quartile. Les variables qualitatives sont présentées
sous forme d’effectif et de pourcentages. Le lien entre variables qualitatives a été évalué a I'aide du
test du chi deux de Pearson ou le test exact de Fisher si les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5.
La liaison entre une variable qualitative et une variable quantitative a été évaluée a 'aide du test T
de Student ou le test non paramétrique de Mann Whitney. Les variables qui ont une p valeur < 0,10
en analyse univariée et celles qui ont une relevance clinique ont été introduites dans I'analyse
multivariée. Le modéle de régression logistique a été utilisé pour identifier les facteurs prédictifs
indépendants qui influent sur la réponse au traitement endoscopique. Le test d’'Hosmer Lemeshow a
été utilisé pour tester I'adéquation des données au modeéle logistique. Pour tous les tests, la

signification statistique est fixée a p < 0,05.



RESULTATS

Caractéristiques des patients

Au total, 126 patients ont été opérés pour un cancer de |'cesophage ou de la jonction ceso-
cardiale par I'’équipe de chirurgie thoracique de I'hopital Nord a Marseille entre juin 2010 et juin
2014. Dans cette population, 68 patients ont été opérés selon la technique de Lewis-Santy, 44 selon
la technique d’Akiyama et les 14 patients restant ont bénéficié d’autres types de chirurgie. De plus,
91 patients ont recu une radio-chimiothérapie préopératoire et 30 patients ont été opérés sans
traitement néo-adjuvant préalable (information manquante chez 5 patients). Le taux de complication
post-opératoire liée a un lachage anastomotique ou a une nécrose de I'anastomose (traité par voie
endoscopique ou par reprise chirurgicale) a été de 29,4% dans le groupe Lewis-Santy et de 43,2%
dans le groupe Akiyama (p=0,135). Ce taux était de 34% dans le groupe radio-chimiothérapie et de
33,3% dans le groupe n’ayant pas recu de traitement néo-adjuvant (p=0,941). Au total, 68 patients
(53,97%) ont eu des suites opératoires simples, alors que 58 patients ont eu des complications post-

opératoires.

Parmi ces 58 patients (Figurel), 35 patients (27,78%) ont eu une endoscopie dans les suites
de la chirurgie confirmant une fistule ou un lachage anastomotique et ont bénéficié d’un traitement
endoscopique. Sur les 23 patients restant, trois (2,38%) ont bénéficié d’une reprise chirurgicale sans
endoscopie préalable (1 patient avec un chylothorax avec découverte d’une fistule digestive haute en
per-opératoire, 1 patient ayant présenté un emphyséme sous cutané a J2 de la chirurgie, 1 patient
avec une fistule digestive haute vue au scanner). Quatre patients (3,17%) ont eu une endoscopie
digestive haute pour dégradation clinique et ont été réopérés car le traitement endoscopique était
impossible (3 patients avec une nécrose gastrique compléete, 1 patient avec de multiples trajets
fistuleux anastomotiques complexes). Seize patients (12,70%) ont eu une endoscopie digestive haute
pour des indications diverses (méléna, sepsis) sans diagnostic de fistule retenu (7 endoscopies
normales, 3 hémorragies digestives dont une massive avec déces, 5 zones de nécrose trés peu
étendues ne nécessitant pas de traitement spécifique, 1 ischémie gastrique majeure sans traitement

endoscopique ni chirurgical possible).

Finalement, ce sont les 35 patients avec un diagnostic posé de fistule et qui ont bénéficié
d’un traitement endoscopique qui ont été analysés (Tableau 1). Parmi eux, il y avait 4 femmes
(11,4%) et 31 hommes (88,6%), I'age moyen au diagnostic de fistule était de 61,7 ans + 8,9 [43-85].
25 patients (71,4%) avaient recu un traitement par radio-chimiothérapie en préopératoire

(traitement néo-adjuvant ou traitement exclusif suivi d’une chirurgie de rattrapage). Les techniques

10



chirurgicales employées avaient été de type Lewis-Santy chez 17 (48,6%) patients et Akiyama chez 16
autres (45,7%). Une chirurgie selon la technique de Sweet avait été réalisée chez 1 patient, et une
dégastro-gastrectomie chez 1 autre patient qui avait déja bénéficié d’une chirurgie de type Lewis-
Santy. Sur les piéces de résection ont été retrouvé 18 carcinomes épidermoides (51,4%) et 17
adénocarcinomes (48,6%). Les marges de résection étaient non saines chez 4 patients (11,4%). Aucun

patient ne présentait une maladie métastatique.

Diagnostic et caractéristiques des fistules

Le délai médian entre la réalisation de la chirurgie et le diagnostic de la fistule digestive haute
était de 7 jours (IQR; 5,00-11,25). La fistule était fortement suspectée au préalable sur un examen
radiologique (scanner ou TOGD) chez 12 patients (34,3%) alors que chez les 23 autres patients
(65,7%) le diagnostic a été posé par I'endoscopie digestive réalisée devant une dégradation clinique.
D’autre part, 27 patients (77,1%) étaient hospitalisés en service de réanimation au moment de la

réalisation de la premiére endoscopie digestive.

Lors de la premiere endoscopie digestive, la hauteur moyenne de I'orifice fistuleux définie
par sa distance par rapport aux arcades dentaires était de 23,75 cm * 4,6 [16-35]. Le diametre de
I'orifice fistuleux était < 1 cm chez 14 patients (40%), compris entre 1 et 2 cm chez 17 patients
(48,6%) et supérieur a 2 cm chez 4 patients (11,4%). Les berges de I'orifice fistuleux étaient nécrosées

chez 8 patients (22,8%).

Objectif principal : efficacité du traitement endoscopique

L'efficacité primaire de la prise en charge endoscopique des fistules et lachages
anastomotiques post opératoires était de 48,6% (17 patients) avec un délai médian de guérison de
42 jours (IQR; 28,5-52,5). L'efficacité secondaire et finale était de 68,6% (24 patients) (Tableau 2).
Chez les 7 patients ayant nécessité plusieurs reprises endoscopiques afin d’obtenir une efficacité du
traitement, le délai médian de guérison a été de 67,5 jours (IQR ; 48,25-95,75). Sur les 11 patients
(31,4%) en échec thérapeutique, 6 (17,1%) sont décédés (4 déceés par syndrome de détresse
respiratoire aigué, 1 déces par choc septique, 1 déces par ischémie mésentérique) et 5 (14,3%) ont
bénéficié d'une reprise chirurgicale (4 reprises chirurgicales pour fistules oceso-bronchiques
persistantes, 1 reprise pour hémorragie digestive massive non accessible a un traitement

endoscopique) avec un taux de mortalité de 40%.
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Objectifs secondaires:

e Délai du traitement endoscopique

Le délai médian entre la réalisation de la chirurgie et la réalisation du premier traitement
endoscopique était de 8,5 jours (IQR ; 6,00-18,25). Le délai médian entre la premiere et la deuxieme
endoscopie digestive était de 28,5 jours (IQR ; 16,75-36,25). 2 patients (5,7%) sont décédés avant la
réalisation de la deuxieme endoscopie (1 syndrome de détresse respiratoire aigu, 1 ischémie
mésentérique) et 1 patient (2,9%) a bénéficié d’une reprise chirurgicale précoce sur hémorragie
digestive massive non accessible a un traitement endoscopique. 18 patients (58,1%) étaient toujours
hospitalisés en réanimation au moment de la réalisation de la deuxiéme endoscopie digestive.

Le délai médian de guérison a partir du diagnostic initial de fistule était de 44 jours (IQR; 33,75-

72,25).

e Caractéristiques du traitement endoscopique

Lors du premier traitement endoscopique de ces fistules, 31 patients (88,6%) ont bénéficié
de la mise en place des prothéses cesophagiennes métalliques couvertes ou double-types. La
longueur moyenne des protheses était de 12,38 cm * 2,9 [10-23]. Cing patients (14,3%) ont été
traités par mise en place de clips (4 traitements par clips OVESCO, 1 traitement par clips standards)
et 2 patients (5,7%) ont bénéficié de la mise en place d’un drain « naso-fistule ». Parmi eux, 4
patients (11,4%) ont bénéficié d’un traitement combiné (prothése + clip).

Le nombre moyen d’endoscopies réalisées par patient a été de 2,6 + 1,57 [1-10]. Le nombre
moyen de prothéses cesophagiennes mises en place par patient a été de 1,6 + 1,35 [0-7]. Un
traitement combiné (associant différents types de traitement endoscopique) a été nécessaire chez 9
patients (26%). Il n’y avait pas de différence majeure entre le groupe Lewis-Santy et le groupe
Akiyama en termes de nombre moyen d’endoscopies réalisées (2,4 versus 2,8) et de prothéses mises
en place (1,65 versus 1,62). Chez les patients en efficacité secondaire, le nombre moyen
d’endoscopies nécessaires a été 2,58 + 0,93 [2-5].

La durée médiane d’hospitalisation chez les patients en efficacité finale a été de 48,5 jours
(IQR; 33-77,5) et celle chez les 68 patients ayant eu des suites opératoires simples de 22 jours (IQR ;

16,5-27,5) (p < 0,001).

e Complications

Il 'y a eu aucun échec de mise en place de matériel endoscopique (prothese, clip ou drain

naso-fistule).
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Pour ce qui est de la premiere endoscopie, le taux d’extirpabilité des prothéses
cesophagiennes était de 96% et le taux de migration était de 21,4%. Devant une prothése non
extirpable était employée la technique de « stent in stent » consistant en la mise en place d’une
prothése couverte au sein de la premiére prothese afin d’entrainer une nécrose de la muqueuse
ayant bourgeonné a travers les mailles de la prothese ou a ses extrémités. Puis les deux protheéses
étaient retirées dans le méme temps environ trois a quatre semaines plus tard. Pour ce qui est de la
migration prothétique : si celle-ci était minime alors la prothése était simplement repositionnée afin
de bien couvrir le trajet fistuleux, si la migration était plus importante alors la prothese était retirée
définitivement et remplacée par une autre.

Le taux final d’extirpabilité était de 93,2% (ramené a 100% avec la technique du « stent in
stent ») et le taux de migration de 18% dont 8 étaient des prothéses métalliques totalement
couvertes et 1 seule une prothése métallique double-type. Un patient a présenté une hémorragie
digestive sur une érosion muqueuse au poéle inférieur de sa prothése cesophagienne avec nécessité
de transfusion de culots globulaires, retrait de la prothése et remplacement par deux nouvelles
prothéeses a but hémostatique et pour couvrir la fistule anastomotique persistante.

Le taux de mortalité en cas de traitement endoscopique a été de 17,1% (6 patients sur 35)
dont aucun déces ne pouvant étre relié au traitement endoscopique lui-méme (4 déces par
syndrome de détresse respiratoire aigu, 1 décés par choc septique, 1 déces par ischémie

mésentérique).

Analyse univariée en sous-groupe pour I'efficacité du traitement

e En fonction de la technique opératoire :

L’efficacité primaire du traitement endoscopique était de 47,1% dans le groupe de patients
opérés selon la technique de Lewis-Santy (17 patients) et de 50% dans le groupe de patients opérés
selon la technique d’Akiyama (16 patients) (p=0,866). L’efficacité secondaire était respectivement de
64,7% et de 68,75% (p=0,805). Le taux de reprise chirurgicale était de 18,75% dans le groupe
Akiyama versus 11,8% dans le groupe Lewis-Santy (p=0,656) et les taux de mortalité respectivement
de 12,5% et 23,5% (p=0,656). Il n’y avait donc pas de différence statistiquement significative que ce
soit en termes d’efficacité du traitement endoscopique, de taux de mortalité ou de reprise
chirurgicale en fonction de la technique chirurgicale. Le délai médian de guérison était de 44 jours
(IQR; 35,5-67,5) dans le groupe Lewis-Santy versus 43,5 jours (IQR; 39,75-93,5) dans le groupe

Akiyama.
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e En fonction de la réalisation ou non d’une RCT néo-adjuvante

L’efficacité primaire du traitement endoscopique était de 48% dans le groupe de patients
ayant regu une radio-chimiothérapie pré-opératoire (25 patients) et de 50% dans le groupe n’en
ayant pas recu (10 patients) (p=0,99). L'efficacité secondaire était respectivement de 68% et 70%
(p=0,99). Le taux de mortalité était de 24% dans le groupe radio-chimiothérapie versus 0% (p=0,296)
dans le groupe sans traitement néoadjuvant et les taux de reprise chirurgical étaient respectivement
de 8% et 30% (p=0,128). Le délai médian de guérison était de 42 jours (IQR; 35,5-55,5) dans le
groupe radio-chimiothérapie versus 52 jours dans l'autre groupe (IQR; 36,5-104). Aucune de ces

différences ne s’est révélée significative.

e En fonction de la largeur de lorifice fistuleux

L’efficacité primaire du traitement endoscopique était de 42,8% dans le groupe de patients
dont le diametre de la fistule est < 1 cm, de 52,9% dans le groupe de patients dont le diamétre de la
fistule est compris entre 1 et 2 cm, et de 50% dans le groupe de patients dont le diameétre de Ia
fistule est > 2 cm (p=0,89). L'efficacité secondaire était respectivement de 57,1%, 82,3% et 50%
(p=0,253). Le taux de reprise chirurgicale de 50% dans le groupe « > 2cm » versus 14,3% et 5,9% dans
les groupes «< 1 cm» et «1 cm < t < 2 cm»(p=0,091) et les taux de mortalité étaient
respectivement de 0% versus 28,6% et 11,8% (p=0,44). Le délai médian de guérison était de 45 jours
(IQR ; 35-52,5) dans le groupe de patients dont le diametre de la fistule est < 1 cm, de 44 jours (IQR ;
33,75-95,75) dans le groupe de patients dont le diamétre de la fistule est compris entre 1 et 2 cm, et

de 42 jours (IQR ; 42-42) dans le groupe de patients dont le diameétre de la fistule est > 2cm.

e En fonction du délai entre la chirurgie, le diagnostic de fistule et la prise en charge de celle-ci

Le délai médian entre la chirurgie et le diagnostic de fistule était de 9 jours (IQR ; 6-17) dans
le groupe de patients en efficacité primaire et de 7 jours (IQR ; 5-8) dans le groupe de patients en
échec primaire (p=0,183). Le délai médian entre la chirurgie et le diagnostic de fistule était de 7 jours
(IQR; 6-12) dans le groupe en efficacité secondaire et de 7 jours (IQR; 4,5-9,5) dans le groupe en
échec final (p=0,405). Le délai médian entre la chirurgie et le premier traitement endoscopique de la
fistule était de 12,5 jours (IQR ; 6-21,25) dans le groupe en efficacité primaire et de 8 jours (IQR ; 5-
11) dans le groupe en échec primaire (p=0,125). Le délai médian entre la chirurgie et le premier
traitement endoscopique de la fistule était de 10 jours (IQR; 6-18,25) dans le groupe en efficacité

secondaire et de 8 jours (IQR ; 4,5-10,5) dans le groupe en échec final (p=0,301).

Il n’y avait pas d’association significative entre le fait que le patient ait été hospitalisé en

service de réanimation au moment du premier traitement endoscopique et le taux d’efficacité
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primaire du traitement endoscopique (p=0,443), ni avec le taux d’efficacité secondaire de ce
traitement (p=0,387). Il n’y avait pas non plus de lien statistiquement significatif entre I’age moyen
au diagnostic de fistule et le taux d’efficacité primaire du traitement endoscopique (p=0,101). Il en

était de méme avec le taux d’efficacité secondaire (p=0,165).

Analyses multivariée pour I’efficacité du traitement

L'analyse multivariée associant la taille de la fistule, le type d’intervention chirurgicale et la
présence ou non d’une radiochimiothérapie néo adjuvante n’a pas montré d’association significative

entre ces trois criteres et I'efficacité primaire et finale du traitement endoscopique.

DISCUSSION

Les fistules anastomotiques post-cesophagectomie pour cancer de I'cesophage ou de la
jonction ceso-gastrique (JOG) sont une complication grave de cette chirurgie dont la fréquence varie
de 5 a 20% en fonction des séries mais dont le taux de mortalité serait de 40% en postopératoire
(9,10). Depuis une dizaine d’années, le traitement endoscopique de ces fistules semble s’imposer
comme le nouveau standard de prise en charge face au traitement conservateur ou a la reprise
chirurgicale qui s’accompagnent de taux de mortalité variant de 40 a 100% (9,10,12). Or a ce jour,
relativement peu d’études avaient correctement évalué son efficacité et ses résultats, avec une
majorité de petite série de cas (16—32). Notre travail, qui a permis d’étudier rétrospectivement
I'efficacité du traitement endoscopique chez 35 patients opérés I'hopital Nord a Marseille pour
cancer de I'cesophage ou de la JOG entre 2010 et 2014 et qui ont présenté une fistule anastomotique

en post-opératoire, est a notre connaissance la plus importante série dans la littérature.

Concernant la stratégie thérapeutique, le matériel endoscopique utilisé a été pour la grande
majorité des prothéses métalliques couvertes ou double-types et pour quelques cas des clips larges
OVESCO® (Ovesco, Tubingen, Allemagne), des drains naso-fistules voire un traitement combiné. Dans
notre étude, |'efficacité primaire était de 48,6% et I'efficacité finale de 68,6%. Ces résultats sont
légerement inférieurs a ceux retrouvés dans la littérature, mais probablement plus proches de la
réalité du fait de la grande taille de notre série et de l'inclusion initiale de tous les patients
consécutivement opérés sur cette période. Différents types de prothéses ont été utilisés dans cette
indication. Pour ce qui est des protheses plastiques, leur efficacité finale variait de 60 a 95% selon les
cas (16,17,21,23-26). L'efficacité des prothéses métalliques allait, elle, de 77 a 100% pour les

totalement couvertes (20,23,27-32) et de 72 a 73% pour les partiellement couvertes (22,23). Cette
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différence peut s’expliquer d’'une part par le fait que notre étude soit 'une des seules a présenter de
maniére exhaustive en intention de traiter tous les patients ayant présenté une fistule en post-
cesophagectomie pour cancer sur une période de 4 ans alors que certaines séries présentent des
case-séries triés et sélectionnés parmi leur expérience endoscopique parce qu’ils ont obtenu une
guérison, omettant certains échecs. D’autre part, ces études représentent une population tres
hétérogene en ce qui concerne lindication du traitement endoscopique (fistule aprés
cesophagectomie pour cancer de |'cesophage, aprés gastrectomie, apres chirurgie bariatrique, plus
rarement syndrome de Boerhaave ou perforation iatrogéne). En effet, seulement 2 études portent
strictement sur les fistules anastomotiques post-cesophagectomie pour cancer de I'cesophage avec
une efficacité variant de 77 a 89% (18,24) mais avec des effectifs plus faibles (9 et 22 patients
respectivement). De plus, 77,1% de nos patients étaient hospitalisés en réanimation au moment du
premier traitement endoscopique soulignant leur gravité clinique pouvant avoir impacté sur
I’efficacité finale par décés précoce ou nécessité de reprise chirurgicale rapide. Au final, nos résultats
en terme d’efficacité primaire et secondaire sont assez proches de ceux obtenus lors du traitement

endoscopique des fistules apres chirurgie bariatrique (13,22,33).

Le taux de migration prothétique retrouvé dans notre série s’élevait a 18% sans aucun décées
ni complication grave lié aux protheses. Dans la littérature, les taux de migration vont
respectivement de 17 a 45% pour les prothéses plastiques (16,17,23,25,26), de 10 a 42% pour les
protheses métalliques entierement couvertes (20,23,28-30,32) et de 10 a 16% pour les protheses
métalliques double-types (22,23). Sur les 9 migrations observées parmi nos patients, 8 ont eu lieu
avec des prothéses métalliques entierement couvertes et seulement une avec une prothese double-
type, soulignant l'intérét de ce type de prothése dans la prise en charge thérapeutique des
pathologies fistuleuses comme cela a été déja montré dans I'étude de Gonzalez et al.(22).
Parallelement a cela, le taux d’extirpabilité des prothéses a été amené de 93 a 100% grace a la
technique de « stent-in-stent » qui s’est déja révélée efficace dans plusieurs séries publiées (34-36).
Les 3 prothéses métalliques entierement couvertes initialement non extirpables ont pu étre retirées
grace a cette technique avec nécessité de deux tentatives pour I'une des prothéses. A noter que de
par leur taux de migration élevé pouvant entrainer d’autres complications a type de perforation
digestive (37,38), et/ou de persistance de la fistule, les prothéses cesophagiennes plastiques ne sont
plus utilisées dans notre service d’endoscopie. Enfin, sur les 8 clips OVESCO mis en place, cing ont d{
étre associés a une protheése devant la persistance d’un trajet fistuleux a I'opacification et sur les 3
clips employés en monothérapie, un seul a permis d’obtenir une efficacité finale. Selon notre
expérience, I'emploi des clips OVESCO doit rester une alternative de 2°™ intention dans cette

indication, et doit étre réservé aux fistules < 1cm drainées et en association a une prothése.
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Parmi les critéres d’évaluation secondaires de notre étude, nous avons d’abord cherché a
déterminer l'influence des deux principales techniques chirurgicales employées sur |'efficacité du
traitement endoscopique. Dix-sept patients ont été opérés selon la technique de Lewis-Santy qui
associe une laparotomie et une thoracotomie droite avec une anastomose thoracique et 16 patients
selon la technique d’Akiyama qui associe une troisieme voie d’abord par cervicotomie gauche avec
une anastomose cervicale. Historiqguement, les anastomoses cervicales se compliquent plus
fréquemment de fistules que les anastomoses thoraciques mais sont associées a un taux de mortalité
plus bas (10,39-42). En effet, leur drainage pourrait étre amélioré par réouverture de la cicatrice
cervicale. Sur les 126 patients opérés pour cancer de I'cesophage ou de la JOG dans notre centre sur
4 ans, on notait une tendance en terme de fréquence dans le groupe Akiyama avec 43,2% de
complications a type de fistule ou de nécrose de I'anastomose versus 29,4% dans le groupe Lewis-
Santy (p=0,135) ce qui est concordant avec la littérature. Sur les 35 patients étudiés, il n’y avait pas
de différence significative en terme d’efficacité primaire et finale du traitement endoscopique, ni en
terme de mortalité, de taux de reprise chirurgicale, ou encore de délai de guérison en fonction du
type de chirurgie. Ces résultats, malgré notre effectif peut-étre insuffisant, sont également retrouvés
dans d’autres études. Dans l'article de Blewett et al, une analyse rétrospective de 74 patients opérés
pour cancer de I'cesophage ne montrait pas de différence significative en terme de taux de fréquence
des fistules en fonction de la localisation cervicale ou thoracique de I'anastomose (p=0,21) ni en
terme de taux de mortalité consécutive a la fistule entre les deux groupes (p=0,74) (43). De méme,
Lam et al. soulignaient I'absence de différence en termes de fréquence des fistules anastomotiques
entre les 2 types d’anastomoses (44). Enfin dans I'étude d’Alanezi et al, 23 patients ont présenté une
fistule en post-cesophagectomie avec une différence non significative (p=0,91) en ce qui concerne le
taux de mortalité liée a la fistule entre les deux groupes (9). Aux vues des données de la littérature et
a la lumiere de nos résultats, nous n’avons pas de recommandation spécifique a faire aux chirurgiens
concernant le type d’anastomose qui est a réaliser en fonction de la localisation néoplasique. Le
choix du chirurgien devrait donc se porter sur la technique chirurgicale qu’il maitrise le mieux, du

moins en attendant d’autres études plus larges.

D’autre part, I'impact d’un traitement pré-opératoire par radiochimiothérapie (RCT) sur les
taux de morbidité et de mortalité post-opératoires est un sujet d’inquiétude pour les équipes
chirurgicales. Dans la méta-analyse de Fiorica et al, les résultats combinés de 6 essais contrélés
randomisés lient significativement la RCT a une augmentation du taux de mortalité post-opératoire
(OR 2,10 [95% ClI 1,18-3,73]; p=0,01) (45). Deux autres essais ont associé la RCT avec une
augmentation du taux de complications post-opératoires parmi lesquelles les fistules

anastomotiques (46,47). Dans I'étude de D’journo et al, portant sur les cesophagectomies de
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rattrapage, I'incidence des fistules anastomotiques était significativement augmentée par une dose
d’irradiation dépassant 55 Grays (5). Ces résultats n’ont pas été retrouvés dans notre série sur les
126 patients opérés dans notre centre, puisque le taux de fistule anastomotique était quasiment
identique entre le groupe de patients ayant recu une RCT pré-opératoire (les doses regues n’ont pu
étre récupérées) et le groupe de patients opérés d’emblée (p=0,941). Parmi les 35 patients étudiés,
on note une tendance quant a une augmentation du taux de mortalité dans le groupe RCT (24%
versus 0%) sans pour autant que ce résultat soit significatif (p=0,296), probablement par manque de
puissance. En revanche, on ne retrouve encore aucune différence en termes d’efficacité primaire et
finale du traitement endoscopique, ni concernant le taux de reprise chirurgicale ou le délai de
guérison. Nos résultats semblent étre en accord avec d’autres études comme celle de Junemann-
Ramirez et al. qui suggére que la RCT n’est pas un facteur de risque de fistule post-cesophagectomie
(48). De méme, chez Schweigert et al. on retrouve la méme fréquence de RCT pré-opératoire entre le
groupe de patients ayant fistulisé et ceux n’ayant pas présenté de complication anastomotique
(p=0,36) (18). L'essai de Martin et al. qui comparait de fagon rétrospective I'incidence des fistules
anastomotiques entre la période 1970-1986 et entre la période 1987-2004, a montré une stabilité de
I'incidence malgré une nette augmentation de l'utilisation de la RCT pré-opératoire entre ces deux
périodes (49). Enfin chez Fiorica et al, le taux de complications post-opératoires (incluant
complications respiratoires, fistules anastomotiques et insuffisance cardiaque) n’était pas
significativement différent entre les deux groupes (p=0,16) (45). S'il est encore difficile d’affirmer que
la radio-chimiothérapie préopératoire est un facteur de risque de fistule anastomotique post-
cesophagectomie, cette complication semble répondre au traitement endoscopique avec la méme

efficacité sur tissus irradiés ou non.

Pour ce qui est de la taille de l'orifice fistuleux, elle ne semble pas influer, probablement par
manque de puissance, sur |'efficacité du traitement endoscopique méme s’il faut souligner que les
fistules de plus de 2cm de diametre ont tendance a bénéficier plus souvent d’une reprise chirurgicale
que les autres (p=0,091). Notre étude semble étre la seule a avoir recherché I'influence de ce facteur
sur les résultats de la prise en charge endoscopique dans cette indication. Au final, que ce soit en
analyse uni ou multivariée, nous n’avons pas mis en évidence de maniere significative de facteur
influant sur [I'efficacité du traitement endoscopique des fistules anastomotiques post-
cesophagectomie pour cancer de I'cesophage ou de la jonction ceso-gastrique. Concernant les délais
de traitement, notre délai de prise en charge endoscopique fut court, avec un délai médian de 8,5
jours entre la chirurgie et le premier traitement endoscopique, assurant une réponse rapide aux
demandes des réanimateurs et chirurgiens. Le délai médian entre la 1 et la 2°™ endoscopie a été

de 28,5 jours, durée offrant le meilleur rapport efficacité/extirpabilité des stents métalliques. En
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effet, méme s’il n’y a a ce jour pas de recommandations indiquant la durée optimale a partir de
laquelle il est licite de vérifier I'étanchéité du montage chirurgical, des études animales ont suggéré

que 30 jours seraient suffisants pour permettre une cicatrisation (50).

Le taux de mortalité dans notre groupe de patients traités par voie endoscopique a été de
17,1% en comparaison au taux de 40% chez les patients repris chirurgicalement, ce qui souligne
I'importance de la possibilité d’'une prise en charge endoscopique premiere et I'extréme gravité
cliniqgue des patients bénéficiant d’une reprise chirurgicale qui constitue leur derniere chance. Les
fistules anastomotiques représentent de plus une complication ayant un co(t financier important
avec une nette augmentation de la durée médiane d’hospitalisation par rapport aux patients ayant
eu des suites opératoires simples (48,5 jours versus 22 jours; p <0,001), mais cette augmentation
s’effectue néanmoins au prix de la guérison du patient dans la majorité des cas. Il faut souligner que
le taux de fistule anastomotique post-cesophagectomie pour cancer de I'cesophage ou de la JOG a
été particulierement élevé dans notre centre avec un taux de 27,78%. Selon les guidelines publiées
en 2002, I'incidence des fistules anastomotiques post-cesophagectomie ne devrait pas dépasser 5%

dans les centres experts (51).

Les limites de notre étude sont son caractére rétrospectif, unicentrique et son faible effectif.
Il s’agit pourtant du plus gros effectif publié pour le moment et le recueil de données devrait se
poursuivre dans les années a venir afin de voir peut-étre émerger un jour un facteur influant sur
I'efficacité du traitement endoscopique dans cette indication. En effet nous n’avons pas étudié le réle
de certains marqueurs dont ceux de la dénutrition (albumine notamment), ni I'implication des scores

pronostiques a I'entrée en réanimation.

CONCLUSION

En conclusion, notre travail démontre I'efficacité du traitement endoscopique, en particulier
des prothéses cesophagiennes métalliques, chez les patients présentant une fistule anastomotique
post-cesophagectomie pour cancer de I'cesophage ou de la jonction cesogastrique quel que soit le
type d’anastomose (cervicale ou thoracique) avec une efficacité primaire d’environ 50% et
secondaire de presque 70%. Ce traitement, lorsqu’il est possible, semble supérieur a la reprise
chirurgicale en premiére intention méme si celle-ci ne peut étre parfois évitée. De plus, la migration
des prothéses, complication principale de ce traitement, pourrait étre minorée par l'utilisation des

prothéses double-types dans cette indication.
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126 patients opérés pour
cancer de I'oesophage ou de
laJOG

68 patients

Suites opératoires
simples

58 patients

complications post-
opératoires

3 patients

Reprise chirurgicale d'emblée
sans endosocpie préalable

-1 chylothorax
-1 emphyséme sous cutané

-1 fistule vue au scanner

4 patients

Reprise chirurgicale apres
endoscopie diagnostique

- -3 nécroses gastriques
complétes

-1 trajet fistuleux complexe

16 patients

Endoscopie diagnostique sans fistule
retrouvée, sans traitement
chirurgical

- -7 endoscopies normales
-3 hémorragies digestives
-5 nécroses tres peu étendues

-1 ischémie gastrique majeure non
traitable

35 patients

Endoscopie avec diagnostic de
fistule

"population étudiée"

Figure 1
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Caractéristiques des 35 patients n %

Sexe

- Femmes 4 11,4

- Hommes 31 88,6
Age moyen au diagnostic de fistule (en années) 61,7 NA
Radio-chimiothérapie pré-opératoire

-Oui 25 71,4

-Non 10 28,6
Technique chirurgicale

- Lewis-Santy 17 48,6

- Akiyama 16 45,7

- Sweet 1 2,85

- Dégastro-gastrectomie 1 2,85
Type histologique

- carcinome épidermoide 18 51,4

- adénocarcinome 17 48,6
Qualité de résection

- RO 31 88,6

-R1 4 11,4
Moyen diagnostique de fistule

- Imagerie 12 34,3

- Endoscopie 23 65,7
Hospitalisation en réanimation

- Oui 27 77,1

-Non 8 22,9
Hauteur moyenne de I'orifice fistuleux par
rapport aux arcades dentaires (en cm) 23,75 NA
Diametre de I'orifice fistuleux

-<1lcm 14 40

-lcm<t<2cm 17 48,6

-22cm 4 11,4
Délai médian de prise en charge endoscopique 8,5 NA

(jours)

Tableau 1
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Tous Type de chirurgie Traitement néo-adjuvant Taille de la fistule
Lewis- | Aki- grer | Pas T<lem | 1<T<2em | T22em
santy | yama | p | oo | RTCT P n=14 n=17 n=4 P
n=17 | n=16 ) n=10 - ) -
Efficacité 48.6% 47,1% 50% 0.86 48% 50% 0.99 42,8% 52,9% 50% 0.89
primaire P21 n=8 n=8 | n=12 | n=5 ’ n=6 n=9 n=2 ’
Efficacité 64,7% | 68,7% 68% 70% 57,1% 82,3% 50%
9 ’ ¢ 0,81 0,99 ’ ¢ 0,253
finale 68,6% n=11 n=11 n=17 n=7 n=8 n=14 n=2
T'aux. e, | 100% NA NA NA NA NA NA NA
d’extirpabilité
Ta.ux d.e 18% NA NA NA NA NA NA NA
migration
Taux de 17.1% 23,5% | 12,5% 0.66 24% 0% 0.296 28,6% 11,8% 0% 0.44
mortalité ! n=4 n=2 ! n=6 n=0 ’ n=4 n=2 n=0 ’
Taux de 14.3% 11,8% | 18,8% 0.66 8% 30% 0.128 14,3% 5,9% 50% 0.091
reprise chir ! n=2 n=3 ’ n=2 n=3 ’ n=2 n=1 n=2 g
Délai médian
L . a4 44 43,5 NS 42 52 NS 45 44 42 NS
de guérison (j)

Tableau 2
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RESUME

Introduction La fistule anastomotique est I'une des principales complications de I'cesophagectomie
pour cancer de I'cesophage ou de la jonction ceso-cardiale. Elle serait responsable de 40% des décés
en post-opératoire de cette chirurgie. Depuis 10 ans, la prise en charge endoscopique de ces fistules
est devenue une alternative face a la reprise chirurgicale ou au traitement conservateur. L’objectif de
cette étude est d’évaluer I'efficacité et les caractéristiques du traitement endoscopique dans cette
indication.

Matériel et Méthodes Dans cette étude monocentrique, 35 patients inclus consécutivement ont été
traités endoscopiquement pour une fistule anastomotique apres cesophagectomie pour cancer de
I'cesophage ou de la jonction ceso-cardiale entre juin 2010 et juin 2014. Toutes les procédures
endoscopiques ont été réalisées dans l'unité d’endoscopie de I’hopital Nord a Marseille, par des
endoscopistes interventionnels, chez des patients intubés sous anesthésie générale, avec un
endoscope a large canal opérateur (3,8mm, Pentax, Japon) sous contréle scopique. Un contrdle
endoscopique était systématiquement effectué 4 a 8 semaines apres afin de s’assurer de I'efficacité
ou de la nécessité d’un traitement additionnel. L'efficacité primaire et secondaire, le délai entre la
chirurgie, le diagnostic et I'endoscopie, le nombre de reprises endoscopiques, le matériel utilisé
(prothese, clip, drain), les complications et le taux de mortalité ont été évalués et une analyse uni et
multivariée a été réalisée afin de mettre en évidence des facteurs prédictifs de succés.

Résultats Parmi les 35 patients, il y avait 4 femmes et 31 hommes avec un age moyen de 61,7 ans +
8,9 [43-85]. Les principales techniques chirurgicales employées ont été celles de Lewis-Santy pour
48,6% des cas et de Akiyama pour 45,7%. 71,4% des patients avaient bénéficié d'une radio-
chimiothérapie néoadjuvante et 77,1% étaient hospitalisés en réanimation. Le délai médian entre la
chirurgie et le premier traitement endoscopique était de 8,5 jours (IQR; 6,00-18,25). 88,6% des
patients ont été traités par une prothése métallique cesophagienne avec un taux final d’extirpabilité
de 100% et un taux de migration de 18%. Le nombre moyen d’endoscopies réalisées par patient a été
de 2,6 £ 1,57 [1-10] avec un nombre moyen de prothéses cesophagiennes de 1,6 + 1,35 [0-7] par
patient. L’efficacité primaire du traitement endoscopique a été de 48,6% et |'efficacité finale de
68,6%. Le taux de mortalité en cas de traitement endoscopique a été de 17%, aucun déces n’étant
lié au traitement endoscopique par lui-méme. Le type de technique chirurgicale, la réalisation d’une
radiochimiothérapie pré-opératoire et la taille de I'orifice fistuleux n’ont pas eu d’influence sur
I'efficacité du traitement endoscopique que ce soit en analyse uni ou multivariée.

Conclusion La prise en charge endoscopique des fistules anastomotiques post-cesophagectomie est
efficace, en particulier avec les protheses cesophagiennes métalliques et n’entraine aucune
complication liée au traitement. Elle est de plus associée a un taux de mortalité de 17% inférieur a
celui de la reprise chirurgicale ou du traitement conservateur (40 a 100%) (1).
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