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ROCHWERGER Richard (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 

TROPIANO Patrick (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (MCU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) BLANC Jean-Louis (PU-PH) Surnombre

GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH)

SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)
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CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 

COLLART Frédéric (PU-PH)  RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

D'JOURNO Xavier (PU-PH)

DODDOLI Christophe (PU-PH) BARDOT Jacques (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)

KREITMANN Bernard (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

MACE Loïc (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)

TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH) GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) BOTTA/FRIDLUND Danielle (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

LAUGIER René (PU-PH)

CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GRILLO Jean-Marie (PU-PH)

DAHAN ALCARAZ  Laetitia (MCU PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH)

CHICHEPORTICHE Colette (MCU-PH)

LEPIDI Hubert (MCU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CONTE-DEVOLX Bernard (PU-PH)  surnombre

NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (MCU-PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

SAMBUC Roland (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

THIRION Xavier (PU-PH)

BALIQUE Hubert (MCU-PH) COURBIERE Blandine (MCU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
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TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

BONGRAND Pierre (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH) MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

VEY Norbert (PU-PH)

FERON François (PR) (69ème section)

BACCINI Véronique (MCU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Françoise (MCU-PH)

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

ROBERT Philippe (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65ème section) MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)

LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 DELARQUE Alain (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH) BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SERRATRICE Jacques (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

DUMON-HUSSON Monique (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) NEPHROLOGIE 5203

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps)

BERLAND Yvon (PU-PH)

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH)

CHEVALLIER Pierre-François (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) TSIMARATOS Michel (PU-PH)

GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) VACHER-COPONAT Henri (PU-PH)

RAKOTO Jean-Claude (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)

JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)
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NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)

RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)

VALERO René (PU-PH) METELLUS Philippe (PU-PH)

VIALETTES Bernard (PU-PH) Surnombre REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) SCAVARDA Didier (PU-PH)

BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502 NICOLI François (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Danièle (PU-PH) POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

HOFFART Louis (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

MATONTI Frédéric (MCU-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)

POINSO François (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

DESSI Patrick (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH)

THOMASSIN Jean-Marc (PU-PH) Surnombre SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) BOULAMERY/VELLY Audrey (MCU-PH)

MICALLEF/ROLL Joëlle (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) VALLI Marc (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 PHILOSPHIE 17

DESSEIN Alain (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

DUMON Henri (PU-PH) en surnombre

PIARROUX Renaud (PU-PH) ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé à mi-temps)

FARAUT Françoise (MCU-PH)

FAUGERE Bernard (MCU-PH)

MARY Charles (MCU-PH)

RANQUE Stéphane (MCU-PH)

TOGA Isabelle (MCU-PH)
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PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402

BERNARD Jean-Louis (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) JAMMES Yves (PU-PH) Surnombre

GARNIER Jean-Marc (PU-PH)  surnombre JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

BREGEON Fabienne (MCU-PH)

DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

ANDRE Nicolas (MCU-PH) DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

GAVARET Martine (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section)

AZORIN Jean-Michel (PU-PH) RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

ASTOUL Philippe (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR) BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 CHARPIN Denis (PU-PH)

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (MCU PH)

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

GIRARD Nadine (PU-PH)

GORINCOUR Guillaume (PU-PH) THERAPEUTIQUE . MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) BARTOLIN Robert (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) UROLOGIE 5204

ROCH Antoine (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) COULANGE Christian (PU-PH) Surnombre

KARSENTY Gilles (PU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001 LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH) SERMENT Gérard (PU-PH)  surnombre

LAFFORGUE Pierre (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH)
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Remerciements 

 

Au  Docteur  Ronzier,  sans  qui  je  ne  serais  jamais  devenue 

médecin.  Admirative  de  votre  gentillesse  et  votre 

professionnalisme,  j’ai  débuté  mes  études  de  médecine  en 

rêvant de devenir pédiatre comme vous. Finalement mon choix 

se portera sur  la gastro‐entérologie en espérant avoir une aussi 

longue  carrière  que  la  vôtre  et  une  patientèle  aussi  fidèle.  Et 

j’espère moi aussi un jour peut‐être inspirer quelqu’un à faire ce 

beau métier. 

A Monsieur  le Professeur Grimaud pour me  faire  l’honneur de 
présider mon jury de thèse et à Monsieur le Professeur Barthet 
pour ses relectures attentives (jusqu’à la moindre virgule) de ma 
thèse.  Merci  pour  ces  deux  semestres  d’internat  dans  votre 
service.  Grâce  à  vous  j’ai  appris  (la  physiologie  digestive !!)  et 
progressé  pour  passer  de  jeune  interne  à  future  assistante  et 
j’espère bien profiter de ces deux années à venir à vos côtés pour 
me perfectionner encore. Veuillez  trouver  ici  le  témoignage de 
ma gratitude et de mon profond respect. 
 
A Monsieur  le Docteur Gasmi,  pour  avoir  accepté  d’être mon 

directeur de  thèse. Merci de m’avoir  conforté dans mon  choix 

d’oncologie digestive et de m’avoir prouvé qu’on peut y allier un 

excellent  travail d’endoscopiste. Merci pour  ta  confiance et  tes 

conseils. 

A Messieurs  les Professeurs D’journo et Leone qui ont accepté 

de  faire  partie  de mon  jury  et  de  juger mon  travail.  Veuillez 

trouver ici l’expression de ma sincère reconnaissance. 

   



Au  Professeur  Vitton  et  au  Dr  Desjeux  du  service  de  gastro‐
entérologie  de  l’hôpital  Nord.  Merci  pour  tout  ce  que  vous 
m’avez  transmis  pendant  ces  deux  semestres  ô  combien 
formateurs. 

Aux Professeurs Seitz, Laugier, Bernard, Botta, et Gérolami. Les 
différents  stages  effectués  dans  vos  services m’ont  permis  de 
grandir en tant que médecin. 

A  Monsieur  le  Pr  Raoul,  aventurier  et  puit  sans  fond  de 
connaissances.  

Aux  Docteurs  Dahan,  Grandval,  Heyriès,  Borentin,  Portal, 
Gilabert,  Ries,  Oziel‐Taïeb,  Dermeche,  Bernardini,  Ah‐Soune, 
Chinoune,  Le  Goffic,  Mercky,  Aider,  Mallaret,  Cougard, 
Giovannini,  Bories,  Pesenti,  Caillol  et  Tournut  pour  votre 
présence, votre aide, votre bonne humeur durant ces 4 années 
d’internat. 

A  Gaëlle,  Clio,  Sophie,  Cécile  et  Saida  pour  m’avoir  montré 
qu’on  peut  jongler  entre  son  job  de  gastro‐entérologue,  de 
maman, d’aventurière, d’amie et garder les pieds sur terre. 

A Jean‐Philippe et Jean‐Michel, mes « supers‐assistants ». Merci 
pour  tout  ce que  vous m’avez  appris,  votre « zénitude »,  votre 
assurance. Jean‐mi merci pour ton aide précieuse pour ma thèse. 

A la team du 9ème A : Anne‐Marie, Hélénus, Laure, Aurélie, Cindy, 
Miled,  Mariama,  Gersende,  Julia,  Margaux,  et  Nabil.  Deux 
semestres au top avec vous et on se retrouve bientôt. 

A mes co‐internes, ceux que je vois encore, ceux qui ont disparu, 
à nos peurs des premiers jours, à nos délires, aux moments plus 
durs :  Philippe,  Astrid,  Guillaume,  Edouardo,  Sylvain,  Alban, 
Xavier, Ryma, Maxime,  Sébastien, Hortense, Nastassia,  Thomas 
et Guigui  (alias  Tic  et  Tac), Gregot  le  Payot, Marthus, Marine, 
Arnaud, Isabelle. 

   



A Lola, ton excentricité et ta joie de vivre ont égayé les moments 

passés  ensemble  depuis  le  premier  jour  de  la  P1  jusqu’à 

maintenant. C’est d’ailleurs un SCANDALE que  tu  sois  si  loin de 

moi !!!  

A Jérémy, aux soirées passées ensemble, à nos vagabondages au 

bout du monde, à nos différences qui nous  rapprochent, à nos 

futurs voyages et autres aventures qui nous attendent (mais par 

pitié pas comme la nuit à Lisbonne !!). « Because I knew you… »  

A  Lucie,  tu  as  eu  l’idée,  j’avais  les DVD,  l’AMPciné  est  né  puis 

s’est effondré, mais on s’en fout car ça a continué : les vacances 

à  l’Ile de Ré,  la gâche et  le  caramel  au beurre  salé,  les  soirées 

déguisées, tes anniversaires décalés (bientôt 25 ans ??!!). 

A Amélie, parce qu’on passe plus de temps à se rater qu’à s’avoir 

au téléphone mais quand l’une ou l’autre décroche c’est comme 

si nous nous étions quittées  la veille, pour rigoler et se confier, 

râler, se disputer. 

A  Vincent, merci  de me  contrebalancer  avec  ta  décontraction 

permanente,  merci  d’être  là  pour  Toudou,  merci  d’avoir  été 

habiter au ski ! 

Aux copains de médecine, la team formée autour du baby‐foot : 

Matthieu,  GDV,  François,  Anouck,  Julien,  Marion,  Elodie. 

Toujours présents dans les bons et les mauvais moments. 

A  mes  amis  fidèles  du  collège,  Marc  et  Julien,  toujours 

disponibles lors de mes retours sur Paris pour ressasser les vieux 

souvenirs et rattraper les nouvelles plus fraiches. 

A Axel, il sait pourquoi. 

   



A mes cousines Livia, Marc‐Antonia et Ghjulia‐Maria. Je me suis 
rapprochée  mais  nous  sommes  encore  trop  loin  et  le  temps 
passé ensemble est toujours trop court. 

A mon oncle Marc, merci de m’avoir conseillé « d’aller prendre 
l’air » à Marseille. A ma tante Marie‐Jeanne merci de me donner 
l’envie de ne jamais quitter  la Corse après  les repas en famille à 
Alata. 

A ma famille marseillaise, Marie, Pierre, Odette, les streums, ça 
a été moins dur de quitter Paris grâce à vous. 

A  Jocelyne, merci de ne pas  trop me détester d’avoir emmené 
Julien dans mon périple marseillais. A Christian, merci de ne pas 
trop  m’en  vouloir  lorsque  Nadal  remportera  encore  Rolland‐
Garros cette année. 

A Jeannot Tagnati, l’un de mes plus fidèles supporters durant ces 
longues années de médecine et à sa femme Dominique pour sa 
douceur et sa gentillesse. A Indji pour ses conseils. 

Aux marseillais : Sandra et Yoann pour votre amitié depuis mon 
arrivée dans la cité phocéenne, nos dîners, les soirées foot et les 
soirées  filles.  Floriane  et  Jean,  à  votre  bonne  humeur,  aux 
futures soirées chez vous, à la mascotte Clarisse.  

A Soraya et Chiara, merci d’être venues visiter notre belle ville 
de Marseille. Merci  pour  les  fous  rires,  pour  nos  discussions, 
pour mes futures vacances chez vous. 

A  Philippe  et Muriel  pour m’avoir  reçu  lorsque  j’ai  émigré  à 
Toulon pendant six rudes mois d’hiver. 

A Mr  Tissot mon professeur de mathématiques du  lycée qui  a 
fini de me convaincre que d’être différente c’est ce qui compte. 
Vivre ses rêves et ne pas rêver sa vie. 

   



A mes parents qui ont  toujours été à mes  côtés durant  toutes 

ces  années,  sans  qui  je  ne  serais  pas  où  je  suis  ni  qui  je  suis 

aujourd’hui. Merci à ma maman de  s’être battue pour  rester à 

nos côtés. Merci à mon papa de m’avoir transmis son amour des 

films. Merci pour  l’éducation que vous nous avez donnée et  les 

valeurs  que  vous  nous  avez  transmises.  Je  suis  heureuse  de 

partager cette journée avec vous. Merci de tout cœur pour tout. 

Je vous aime. 

 

A mon  frère Antoine, qui malgré  les 800k m qui nous séparent 

est resté mon confident. A notre enfance, à nos bagarres, à tes 
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RESUME 

Introduction   La fistule anastomotique est l’une des principales complications de l’œsophagectomie 

pour cancer de l’œsophage ou de la jonction œso‐cardiale. Elle serait responsable de 40% des décès 

en post‐opératoire de cette chirurgie. Depuis 10 ans, la prise en charge endoscopique de ces fistules 

est devenue une alternative face à la reprise chirurgicale ou au traitement conservateur. L’objectif de 

cette étude est d’évaluer  l’efficacité et  les caractéristiques du  traitement endoscopique dans cette 

indication.  

 

Matériel  et  Méthodes      Dans  cette  étude  monocentrique  rétrospective,  35  patients  inclus 

consécutivement  ont  été  traités  endoscopiquement  pour  une  fistule  anastomotique  après 

œsophagectomie pour cancer de  l’œsophage ou de  la  jonction œso‐cardiale entre  juin 2010 et  juin 

2014. Toutes  les procédures endoscopiques ont été réalisées dans  l’unité d’endoscopie de  l’hôpital 

Nord à Marseille, par des endoscopistes interventionnels, chez des patients intubés sous anesthésie 

générale, avec un endoscope à large canal opérateur (3,8mm, Pentax, Japon) sous contrôle scopique. 

Un contrôle endoscopique était systématiquement effectué 4 à 8 semaines après afin de s’assurer de 

l’efficacité ou de la nécessité d’un traitement additionnel. L’efficacité primaire et secondaire, le délai 

entre  la  chirurgie,  le diagnostic et  l’endoscopie,  le nombre de  reprises endoscopiques,  le matériel 

utilisé (prothèse, 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 succès. 

 

Résultats   Parmi les 35 patients, il y avait 4 femmes et 31 hommes avec un âge 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 prothèse métallique œsophagienne 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 prothèses œsophagiennes de 1,6 ± 1,35  [0‐7] par 

patient.    L’efficacité  primaire  du  traitement  endoscopique  a  été  de  48,6%  et  l’efficacité  finale  de 

68,6%.   Le taux de mortalité en cas de traitement endoscopique a été de 17%, aucun décès n’étant 

lié au traitement endoscopique par lui‐même. Le type de technique chirurgicale, la réalisation d’une 

radiochimiothérapie  pré‐opératoire  et  la  taille  de  l’orifice  fistuleux  n’ont  pas  eu  d’influence  sur 

l’efficacité du traitement endoscopique que ce soit en analyse uni ou multivariée. 
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Conclusion   La prise en charge endoscopique des fistules anastomotiques post‐œsophagectomie est 

efficace,  en  particulier  avec  les  prothèses  œsophagiennes  métalliques  et  n’entraine  aucune 

complication  liée au traitement. Elle est de plus associée à un taux de mortalité de 17%  inférieur à 

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

 

Références   

1.   Alanezi  K,  Urschel  JD.  Mortality  secondary  to  esophageal  anastomotic  leak.  Ann  Thorac 

Cardiovasc Surg Off J Assoc Thorac Cardiovasc Surg Asia. avr 2004;10(2):71‑5.  
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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 
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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%. 

 

References 

1.  Gonzalez  J‐M, et al. Double‐type metallic  stents efficacy  for  the management of post‐operative 

fistulas, leakages, and perforations of the upper gastrointestinal tract. Surg Endosc. 2014 

2.  Alanezi K, et al. Mortality secondary to esophageal anastomotic leak. Ann Thorac Cardiovasc Surg 

Off J Assoc Thorac Cardiovasc Surg Asia. 2004 
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INTRODUCTION 

Le cancer de l’œsophage est au 9ème rang mondial en termes de fréquence et au 7ème rang en 

termes de mortalité (1). C’est un cancer agressif dont  la découverte est souvent tardive devant des 

symptômes de dysphagie  signant une  lésion déjà avancée. En effet, au diagnostic,  seulement 20% 

des patients ont une maladie localisée qui pourra être guérie. Actuellement le taux de survie à 5 ans 

tous stades confondus est de 17% (2). 

Le traitement chirurgical par œsophagectomie reste  le traitement de référence des cancers 

de l’œsophage localisés (stades I et II) même si le développement de la résection endoscopique des 

lésions superficielles par mucosectomie ou dissection sous‐muqueuse a fait diminuer l’indication de 

la chirurgie pour  les stades  IA  (3). Dans  les stades  localement avancés,  la prise en charge optimale 

reste  controversée  (4).  Cependant,  l’œsophagectomie  garde  sa  place  après  un  traitement  néo‐

adjuvant ou en rattrapage en cas de persistance de cellules tumorales ou de récidive après une radio‐

chimiothérapie  exclusive  (5).  Il  existe  alors  plusieurs  approches  chirurgicales  qui  peuvent  être 

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 même taux de 

mortalité péri‐opératoire et de survie à 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  l’œsophage.  La  chirurgie  selon 

Akiyama associe une troisième voie d’abord par cervicotomie gauche avec une anastomose cervicale. 

Elle  est  indiquée  dans  les  cancers  du  tiers  supérieur  de  l’œsophage  (en majorité  des  carcinomes 

épidermoïdes)  et  les  adénocarcinomes  à  cellules  indépendantes  peu  importe  leur  localisation  sur 

l’œsophage. 

Or,  l’une  des  principales  complications  de  l’œsophagectomie  est  l’apparition  d’une  fistule 

anastomotique. Celle‐ci survient après une chirurgie pour cancer de l’œsophage dans 5 à 20% des cas 

selon les séries publiées (9,10), et peut elle‐même se compliquer d’une médiastinite, d’une infection 

pulmonaire  voire  d’un  sepsis  sévère.  Elle  serait  responsable  d’environ  40%  des  décès  en  post‐

opératoire de cette chirurgie  (9). Les deux principaux facteurs  identifiés prédisposant à  l’apparition 

d’une fistule anastomotique sont  l’ischémie du conduit gastrique et un apport diminué en oxygène 

au  niveau  de  la micro‐circulation  anastomotique  d’où  l’importance  de  la  gestion  péri‐opératoire 

notamment anesthésique (10,11). 

La prise en charge de ces fistules reste mal codifiée. Jusqu’à  il y a une dizaine d’années,  les 

deux méthodes  employées  pour  pallier  à  cette  complication  étaient  la  reprise  chirurgicale  et  le 

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

envisager d’autres options thérapeutiques. En effet, dans le même temps et depuis quelques années, 

la prise en charge endoscopique des fistules anastomotiques s’est particulièrement développée et a 

démontré  son  efficacité  notamment  dans  le  traitement  des  fistules  compliquant  la  chirurgie 

bariatrique (13). On retrouve ainsi plusieurs articles soulignant l’efficacité des clips en particulier des 

clips larges OVESCO© (Ovesco, Tubingen, Allemagne) dans la fermeture des fistules du tractus digestif 

supérieur (13,14). En parallèle, l’usage des prothèses œsophagiennes 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) à 100% (17). 

Cependant, aux vues du taux de migration élevé de ce type de stent,  les prothèses œsophagiennes 

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 après œsophagectomie pour des cancers de l’œsophage sur une série de 35 patients 

et d’essayer de mettre en évidence des facteurs influençant l’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  l’Hôpital Nord à Marseille. 

Tous  les patients opérés entre  juin 2010 et  juin 2014 par  l’équipe de chirurgie  thoracique pour un 

cancer  de  l’œsophage  ou  de  la  jonction  œso‐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  l’étude et  finalement analysés. L’objectif global de    l’étude était 

d’évaluer l’efficacité du traitement endoscopique d’une fistule après œsophagectomie.  

Patients et diagnostic de fistule   

Pour  chaque  patient  inclus  étaient  relevés  l’âge,  le  sexe,  l’existence  d’un  traitement  néo‐

adjuvant éventuel (chimiothérapie ou radio‐chimiothérapie), le type histologique du cancer, le stade 

TN  sur  la  pièce  de  résection  ainsi  que  les marges  de  résection  (R0‐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 
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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 à 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  sévère,  d’une 

dégradation  respiratoire et /ou d’une modification de  l’aspect et du  volume d’écoulement par  les 

drains thoraciques. Le diagnostic de fistule était parfois évoqué par un examen d’imagerie précédant 

l’endoscopie  (transit œso‐gastro‐duodénal ou scanner thoraco‐abdominal sans et avec  injection) et 

était définitivement confirmé lors de l’endoscopie elle‐même. 

Objectifs et définitions 

    L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’efficacité du traitement endoscopique des 

fistules ou  lâchage anastomotiques après chirurgie œsophagienne. Les critères d’évaluation étaient 

l’efficacité  primaire  et  secondaire  de  la  prise  en  charge  endoscopique.  L’efficacité  primaire  était 

définie  par  la  guérison  d’une  fistule/lâchage  confirmée  par  un  contrôle  endoscopique  avec 

opacification  sans  récidive  secondaire  après  une  seule  session  de  traitement  endoscopique. 

L’efficacité  secondaire  était  définie  par  la  guérison  finale  de  cette  fistule/lâchage  après  plus  d’un 

traitement endoscopique. L’échec était défini par  la nécessité d’une reprise chirurgicale ou  le décès 

du patient. 

    Les objectifs secondaires étaient d’évaluer le délai de guérison à 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  influençant 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  œso‐gastro‐duodénales  se  déroulaient  sous  anesthésie  générale,  après 

intubation oro‐trachéale et sous contrôle radioscopique. Les procédures ont été réalisées sur table 

de  scopie  par  des  endoscopistes  interventionnels  avec  un  endoscope  à  large  canal  opérateur 

(3,8mm,  Pentax,  Japon)  et  un  insufflateur  à  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  lâchage  anastomotique  soit  directement  par  la  vision 

endoscopique  soit  par  un  contrôle  radioscopique  après  opacification  par  un  produit  de  contraste 

iodé. La taille de l’orifice était alors évaluée ainsi que sa hauteur par rapport aux arcades dentaires, 
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l’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 même 

temps opératoire, après discussion de la stratégie thérapeutique par la mise en place d’une prothèse 

métallique  couverte, d’un  clip ou encore d’un  traitement  combiné afin de  recouvrir ou de  fermer 

l’orifice. Enfin,  l’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 diamètre de l’orifice 

fistuleux  si  celui‐ci  était  persistant  et  visualisé  en  endoscopie  (<1cm,  1‐2cm,  >2cm),  l’aspect  des 

berges  de  l’orifice  (nécrose,  issue  de  pus,  collection  abcèdée).  On  notait  également  le matériel 

endoscopique  mis  en  place:  pour  les  prothèses  œsophagiennes :  leur  type  (métalliques, 

complètement couvertes ou doubles  types),  leurs  longueur et diamètre ; pour  les clips :  leur  type, 

leur nombre, éventuellement leur association à un traitement par prothèse.  

Une  endoscopie  était  systématiquement  effectuée  après  6  à  8  semaines  maximum  en 

l’absence  de  complications,  permettant  d’une  part  le  retrait  de  la  prothèse,  et  d’autre  part 

l’évaluation de l’efficacité du traitement et de la nécessité d’un nouveau traitement endoscopique. A 

partir  de  cette  deuxième  endoscopie  et  lors  de  chaque  endoscopie  ultérieure  étaient  relevées  la 

migration et l’extirpabilité du matériel endoscopique mis en place (seulement pour les prothèses), la 

persistance d’un orifice fistuleux ou d’un trajet fistuleux après retrait des prothèses (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’à obtention d’une efficacité,  la décision d’une prise en 

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

Analyse statistique 

  Les analyses statistiques ont été réalisées à l’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  troisième quartile. Les variables qualitatives sont présentées 

sous forme d’effectif et de pourcentages. Le lien entre variables qualitatives a été évalué à l’aide du 

test du chi deux de Pearson ou le test exact de Fisher si les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5. 

La  liaison entre une variable qualitative et une variable quantitative a été évaluée à  l’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  l’analyse 

multivariée.  Le modèle  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  l’adéquation  des  données  au  modèle  logistique.  Pour  tous  les  tests,  la 

signification statistique est fixée à p < 0,05. 
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RESULTATS 

Caractéristiques des patients 

  Au total, 126 patients ont été opérés pour un cancer de  l’œsophage ou de  la  jonction œso‐

cardiale par  l’équipe de  chirurgie  thoracique de  l’hôpital Nord  à 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  reçu  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 à un  lâchage anastomotique ou à une nécrose de  l’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 reçu 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 (Figure1), 35 patients (27,78%) ont eu une endoscopie dans  les suites 

de la chirurgie confirmant une fistule ou un lâchage 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 emphysème sous cutané à 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  complète,  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  décès,  5  zones  de  nécrose  très  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%),  l’âge moyen au diagnostic de fistule était de 61,7 ans ± 8,9 [43‐85]. 

25  patients  (71,4%)  avaient  reçu  un  traitement  par  radio‐chimiothérapie  en  préopératoire 

(traitement néo‐adjuvant ou traitement exclusif suivi d’une chirurgie de rattrapage). Les techniques 
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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 déjà bénéficié d’une chirurgie de  type Lewis‐

Santy.  Sur  les  pièces  de  résection  ont  été  retrouvé  18  carcinomes  épidermoïdes  (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 l’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 première endoscopie digestive.  

  Lors de  la première endoscopie digestive,  la hauteur moyenne de  l’orifice  fistuleux définie 

par sa distance par  rapport aux arcades dentaires était de 23,75 cm ± 4,6  [16‐35]. Le diamètre de 

l’orifice  fistuleux  était  <  1  cm  chez  14  patients  (40%),  compris  entre  1  et  2  cm  chez  17  patients 

(48,6%) et supérieur à 2 cm chez 4 patients (11,4%). Les berges de l’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  lâchages 

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  décès  par  syndrome  de  détresse 

respiratoire aiguë, 1 décès par choc septique, 1 décès par  ischémie mésentérique) et 5 (14,3%) ont 

bénéficié  d’une  reprise  chirurgicale  (4  reprises  chirurgicales  pour  fistules  œso‐bronchiques 

persistantes,  1  reprise  pour  hémorragie  digestive  massive  non  accessible  à  un  traitement 

endoscopique) avec un taux de mortalité de 40%.  



12 

Objectifs secondaires: 

 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 première et la deuxième 

endoscopie digestive était de 28,5 jours (IQR ; 16,75‐36,25). 2 patients (5,7%) sont décédés avant la 

réalisation  de  la  deuxième  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 à un traitement endoscopique. 18 patients (58,1%) étaient toujours 

hospitalisés en réanimation au moment de la réalisation de la deuxième endoscopie digestive. 

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

72,25).  

 

 Caractéristiques du traitement endoscopique 

Lors du premier traitement endoscopique de ces  fistules, 31 patients  (88,6%) ont bénéficié 

de  la  mise  en  place  des  prothèses  œsophagiennes  métalliques  couvertes  ou  double‐types.  La 

longueur moyenne  des  prothèses  était  de  12,38  cm  ±  2,9  [10‐23].  Cinq  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 (prothèse + clip). 

Le nombre moyen d’endoscopies réalisées par patient a été de 2,6 ± 1,57 [1‐10]. Le nombre 

moyen  de  prothèses œsophagiennes 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 prothèses 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). 

 

 Complications 

Il n’y a eu aucun échec de mise en place de matériel endoscopique (prothèse, clip ou drain 

naso‐fistule). 
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Pour  ce  qui  est  de  la  première  endoscopie,  le  taux  d’extirpabilité  des  prothèses 

œsophagiennes  était  de  96%  et  le  taux  de migration  était  de  21,4%.  Devant  une  prothèse  non 

extirpable  était  employée  la  technique de  « stent  in  stent »  consistant  en  la mise  en place d’une 

prothèse  couverte  au  sein de  la première prothèse  afin d’entrainer une nécrose de  la muqueuse 

ayant bourgeonné à travers  les mailles de  la prothèse ou à ses extrémités. Puis  les deux prothèses 

étaient retirées dans le même temps environ trois à quatre semaines plus tard. Pour ce qui est de la 

migration prothétique : si celle‐ci était minime alors la prothèse était simplement repositionnée afin 

de bien couvrir le trajet fistuleux, si la migration était plus importante alors la prothèse était retirée 

définitivement et remplacée par une autre.   

Le  taux  final d’extirpabilité était de 93,2%  (ramené à 100% avec  la  technique du « stent  in 

stent »)  et  le  taux  de  migration  de  18% dont  8  étaient  des  prothèses  métalliques  totalement 

couvertes et 1  seule une prothèse métallique double‐type. Un patient a présenté une hémorragie 

digestive sur une érosion muqueuse au pôle  inférieur de sa prothèse œsophagienne avec nécessité 

de  transfusion  de  culots  globulaires,  retrait  de  la  prothèse  et  remplacement  par  deux  nouvelles 

prothèses à 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  décès  ne  pouvant  être  relié  au  traitement  endoscopique  lui‐même  (4  décès  par 

syndrome  de  détresse  respiratoire  aigu,  1  décès  par  choc  septique,  1  décès  par  ischémie 

mésentérique). 

 

Analyse univariée en sous‐groupe pour l’efficacité du traitement 

 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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 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  reçu  une  radio‐chimiothérapie  pré‐opératoire  (25  patients)  et  de  50%  dans  le  groupe  n’en 

ayant pas  reçu  (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. 

 En fonction de la largeur de l’orifice fistuleux 

  L’efficacité primaire du traitement endoscopique était de 42,8% dans  le groupe de patients 

dont le diamètre de la fistule est < 1 cm, de 52,9% dans le groupe de patients dont le diamètre de la 

fistule est  compris entre 1 et 2  cm, et de 50% dans  le groupe de patients dont  le diamètre de  la 

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 diamètre de la fistule est < 1 cm, de 44 jours (IQR ; 

33,75‐95,75) dans le groupe de patients dont le diamètre de la fistule est compris entre 1 et 2 cm, et 

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

 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  l’âge moyen 

au diagnostic de fistule et  le taux d’efficacité primaire du traitement endoscopique  (p=0,101).  Il en 

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

Analyses multivariée pour l’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 critères et l’efficacité primaire et finale du traitement endoscopique. 

 

DISCUSSION 

Les  fistules  anastomotiques  post‐œsophagectomie  pour  cancer  de  l’œsophage  ou  de  la 

jonction œso‐gastrique (JOG) sont une complication grave de cette chirurgie dont la fréquence varie 

de 5 à 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  à  la  reprise 

chirurgicale qui s’accompagnent de taux de mortalité variant de 40 à 100%  (9,10,12). Or à 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 

l’efficacité  du  traitement  endoscopique  chez  35  patients  opérés  l’hôpital  Nord  à Marseille  pour 

cancer de l’œsophage ou de la JOG entre 2010 et 2014 et qui ont présenté une fistule anastomotique 

en post‐opératoire, est à notre connaissance la plus importante série dans la littérature. 

  Concernant la stratégie thérapeutique, le matériel endoscopique utilisé a été pour la grande 

majorité des prothèses 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,  l’efficacité  primaire  était  de  48,6%  et  l’efficacité  finale  de  68,6%.  Ces  résultats  sont 

légèrement  inférieurs  à  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 prothèses ont été utilisés dans cette 

indication. Pour ce qui est des prothèses plastiques, leur efficacité finale variait de 60 à 95% selon les 

cas  (16,17,21,23–26).  L’efficacité  des  prothèses  métalliques  allait,  elle,  de  77  à  100%  pour  les 

totalement couvertes (20,23,27–32) et de 72 à 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 l’une des seules à présenter de 

manière  exhaustive  en  intention  de  traiter  tous  les  patients  ayant  présenté  une  fistule  en  post‐

œsophagectomie 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  très 

hétérogène  en  ce  qui  concerne  l’indication  du  traitement  endoscopique  (fistule  après 

œsophagectomie pour cancer de  l’œsophage, après gastrectomie, après chirurgie bariatrique, plus 

rarement syndrome de Boerhaave ou perforation  iatrogène). En effet, seulement 2 études portent 

strictement sur  les  fistules anastomotiques post‐œsophagectomie pour cancer de  l’œsophage avec 

une  efficacité  variant  de  77  à  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 

l’efficacité finale par décès 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 après chirurgie bariatrique (13,22,33). 

Le taux de migration prothétique retrouvé dans notre série s’élevait à 18% sans aucun décès 

ni  complication  grave  lié  aux  prothèses.  Dans  la  littérature,  les  taux  de  migration  vont 

respectivement de 17 à 45% pour  les prothèses plastiques  (16,17,23,25,26), de 10 à 42% pour  les 

prothèses métalliques entièrement  couvertes  (20,23,28–30,32) et de 10 à 16% pour  les prothèses 

métalliques double‐types  (22,23). Sur  les 9 migrations observées parmi nos patients, 8 ont eu  lieu 

avec des prothèses métalliques entièrement couvertes et seulement une avec une prothèse double‐

type,  soulignant  l’intérêt  de  ce  type  de  prothèse  dans  la  prise  en  charge  thérapeutique  des 

pathologies  fistuleuses  comme  cela  a  été  déjà  montré  dans  l’étude  de  Gonzalez  et  al.(22). 

Parallèlement  à  cela,  le  taux  d’extirpabilité  des  prothèses  a  été  amené  de  93  à  100%  grâce  à  la 

technique de « stent‐in‐stent » qui s’est déjà révélée efficace dans plusieurs séries publiées (34–36). 

Les 3 prothèses métalliques entièrement couvertes initialement non extirpables ont pu être retirées 

grâce à cette technique avec nécessité de deux tentatives pour l’une des prothèses. A noter que de 

par  leur  taux  de migration  élevé  pouvant  entrainer  d’autres  complications  à  type  de  perforation 

digestive (37,38), et/ou de persistance de la fistule, les prothèses œsophagiennes plastiques ne sont 

plus utilisées dans notre service d’endoscopie. Enfin, sur les 8 clips OVESCO mis en place, cinq ont dû 

être associés à une prothèse devant  la persistance d’un trajet fistuleux à  l’opacification et sur  les 3 

clips  employés  en  monothérapie,  un  seul  a  permis  d’obtenir  une  efficacité  finale.  Selon  notre 

expérience,  l’emploi  des  clips  OVESCO  doit  rester  une  alternative  de  2ème  intention  dans  cette 

indication, et doit être réservé aux fistules  < 1cm drainées et en association à une prothèse. 
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Parmi  les  critères d’évaluation  secondaires de notre étude, nous  avons d’abord  cherché  à 

déterminer  l’influence  des  deux  principales  techniques  chirurgicales  employées  sur  l’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 troisième voie d’abord par cervicotomie gauche avec 

une  anastomose  cervicale.  Historiquement,  les  anastomoses  cervicales  se  compliquent  plus 

fréquemment de fistules que les anastomoses thoraciques mais sont associées à un taux de mortalité 

plus bas  (10,39–42). En effet,  leur drainage pourrait être  amélioré par  réouverture de  la  cicatrice 

cervicale. Sur les 126 patients opérés pour cancer de l’œsophage 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 à type de  fistule ou de nécrose de  l’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‐être 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 l’œsophage ne montrait pas de différence significative en terme de taux de fréquence 

des  fistules  en  fonction  de  la  localisation  cervicale  ou  thoracique  de  l’anastomose  (p=0,21)  ni  en 

terme de taux de mortalité consécutive à  la fistule entre  les deux groupes (p=0,74) (43). De même, 

Lam et al. soulignaient  l’absence de différence en termes de fréquence des fistules anastomotiques 

entre les 2 types d’anastomoses (44). Enfin  dans l’étude d’Alanezi et al, 23 patients ont présenté une 

fistule en post‐œsophagectomie avec une différence non significative (p=0,91) en ce qui concerne le 

taux de mortalité liée à la fistule entre les deux groupes (9). Aux vues des données de la littérature et 

à la lumière de nos résultats, nous n’avons pas de recommandation spécifique à faire aux chirurgiens 

concernant  le  type  d’anastomose  qui  est  à  réaliser  en  fonction  de  la  localisation  néoplasique.  Le 

choix du chirurgien devrait donc  se porter  sur  la  technique chirurgicale qu’il maîtrise  le mieux, du 

moins en attendant d’autres études plus larges. 

D’autre part,  l’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  contrôlés 

randomisés  lient significativement  la RCT à une augmentation du taux de mortalité post‐opératoire 

(OR  2,10  [95%  CI  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  l’étude  de  D’journo  et  al,  portant  sur  les  œsophagectomies  de 
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rattrapage,  l’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 reçu une RCT pré‐opératoire (les doses reçues n’ont pu 

être récupérées) et le groupe de patients opérés d’emblée (p=0,941). Parmi les 35 patients étudiés, 

on note une  tendance quant  à 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 être en accord avec d’autres études  comme  celle de  Junemann‐

Ramirez et al. qui suggère que la RCT n’est pas un facteur de risque de fistule post‐œsophagectomie 

(48). De même, chez Schweigert et al. on retrouve la même 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  façon  rétrospective  l’incidence des  fistules 

anastomotiques entre la période 1970‐1986 et entre la période 1987‐2004, a montré une stabilité de 

l’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‐

œsophagectomie,  cette  complication  semble  répondre au  traitement endoscopique avec  la même 

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  l’efficacité du  traitement endoscopique même s’il  faut souligner que  les 

fistules de plus de 2cm de diamètre ont tendance à bénéficier plus souvent d’une reprise chirurgicale 

que les autres (p=0,091). Notre étude semble être la seule à avoir recherché l’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 manière  significative de  facteur 

influant  sur  l’efficacité  du  traitement  endoscopique  des  fistules  anastomotiques  post‐

œsophagectomie pour cancer de l’œsophage ou de la jonction œso‐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 1ère et la 2ème endoscopie a été 

de  28,5  jours,  durée  offrant  le meilleur  rapport  efficacité/extirpabilité  des  stents métalliques.  En 
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effet, même  s’il n’y  a  à  ce  jour pas de  recommandations  indiquant  la durée optimale  à partir de 

laquelle il est licite de vérifier l’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 

l’importance  de  la  possibilité  d’une  prise  en  charge  endoscopique  première  et  l’extrême  gravité 

clinique des patients bénéficiant d’une  reprise  chirurgicale qui  constitue  leur dernière  chance.  Les 

fistules  anastomotiques  représentent de plus une  complication  ayant un  coût  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‐œsophagectomie pour cancer de  l’œsophage ou de  la  JOG a 

été particulièrement élevé dans notre centre avec un taux de 27,78%. Selon  les guidelines publiées 

en 2002,  l’incidence des fistules anastomotiques post‐œsophagectomie ne devrait pas dépasser 5% 

dans les centres experts (51).  

Les limites de notre étude sont son caractère 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 à  venir afin de  voir peut‐être émerger un  jour un  facteur  influant  sur 

l’efficacité du traitement endoscopique dans cette indication. En effet nous n’avons pas étudié le rôle 

de certains marqueurs dont ceux de la dénutrition (albumine notamment), ni l’implication des scores 

pronostiques à l’entrée en réanimation. 

 

CONCLUSION 

 

En conclusion, notre travail démontre l’efficacité du traitement endoscopique, en particulier 

des prothèses œsophagiennes métalliques, chez  les patients présentant une  fistule anastomotique 

post‐œsophagectomie pour cancer de  l’œsophage ou de  la  jonction œsogastrique 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  à  la  reprise 

chirurgicale en première intention même si celle‐ci ne peut être parfois évitée. De plus, la migration 

des prothèses, complication principale de ce  traitement, pourrait être minorée par  l’utilisation des 

prothèses double‐types dans cette indication. 
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Figure 1 
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Caractéristiques des 35 patients   n  % 

Sexe 
      ‐ Femmes 
      ‐ Hommes 

 
4 
31 

 
11,4 
88,6 

Age moyen au diagnostic de fistule (en années)  61,7  NA 

Radio‐chimiothérapie pré‐opératoire 
      ‐Oui  
      ‐Non  

 
25 
10 

 
71,4 
28,6 

Technique chirurgicale 
      ‐ Lewis‐Santy 
      ‐ Akiyama 
      ‐ Sweet 
      ‐ Dégastro‐gastrectomie 

 
17 
16 
1 
1 

 
48,6 
45,7 
2,85 
2,85 

Type histologique 
      ‐ carcinome épidermoïde 
      ‐ adénocarcinome 

 
18 
17 

 
51,4 
48,6 

Qualité de résection 
      ‐ R0 
      ‐ R1 

 
31 
4 

 
88,6 
11,4 

Moyen diagnostique de fistule 
      ‐ Imagerie 
      ‐ Endoscopie 

 
12 
23 

 
34,3 
65,7 

Hospitalisation en réanimation 
      ‐ Oui 
      ‐ Non 

 
27 
8 

 
77,1 
22,9 

Hauteur moyenne de l’orifice fistuleux par 
rapport aux arcades dentaires (en cm) 

 
23,75 

 
NA 

Diamètre de l’orifice fistuleux 
      ‐ < 1 cm  
      ‐ 1 cm ≤ t < 2 cm  
      ‐ ≥ 2 cm  

 
14 
17 
4 

 
40 
48,6 
11,4 

Délai médian de prise en charge endoscopique 
(jours) 

8,5  NA 

 

 

Tableau 1 
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  Tous  Type de chirurgie  Traitement néo‐adjuvant  Taille de la fistule 

   
Lewis‐
Santy 
n=17 

Aki‐
yama 
n=16 

p 
RTCT 
n=25 

Pas 
RTCT 
n=10 

p 
T<1cm
n=14 

1≤T<2cm 
n=17 

T≥2cm 
n=4 

p 

Efficacité 
primaire  

48,6% 
47,1% 
n=8 

50% 
n=8 

0,86 
48% 
n=12 

50% 
n=5 

0,99 
42,8% 
n=6 

52,9% 
n=9 

50% 
n=2 

0,89 

Efficacité 
finale  

68,6% 
64,7% 
n=11 

68,7% 
n=11 

0,81 
68% 
n=17 

70% 
n=7 

0,99 
57,1% 
n=8 

82,3% 
n=14 

50% 
n=2 

0,253 

Taux 
d’extirpabilité  

100%  NA  NA    NA  NA    NA  NA  NA   

Taux de 
migration  

18%  NA  NA    NA  NA    NA  NA  NA   

Taux de 
mortalité  

17,1% 
23,5% 
n=4 

12,5% 
n=2 

0,66 
24% 
n=6 

0% 
n=0 

0,296 
28,6% 
n=4 

11,8% 
n=2 

0% 
n=0 

0,44 

Taux de 
reprise chir  

14,3% 
11,8% 
n=2 

18,8% 
n=3 

0,66 
8% 
n=2 

30% 
n=3 

0,128 
14,3% 
n=2 

5,9% 
n=1 

50% 
n=2 

0,091 

Délai médian 
de guérison (j) 

44  44  43,5  NS  42  52  NS  45  44  42  NS 

 

 

 

 

Tableau 2 
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RESUME 

Introduction   La fistule anastomotique est l’une des principales complications de l’œsophagectomie 

pour cancer de l’œsophage ou de la jonction œso‐cardiale. Elle serait responsable de 40% des décès 

en post‐opératoire de cette chirurgie. Depuis 10 ans, la prise en charge endoscopique de ces fistules 

est devenue une alternative face à la reprise chirurgicale ou au traitement conservateur. L’objectif de 

cette étude est d’évaluer  l’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 après œsophagectomie pour  cancer de 

l’œsophage  ou  de  la  jonction œso‐cardiale  entre  juin  2010  et  juin  2014.  Toutes  les  procédures 

endoscopiques  ont  été  réalisées  dans  l’unité  d’endoscopie  de  l’hôpital Nord  à Marseille,  par  des 

endoscopistes  interventionnels,  chez  des  patients  intubés  sous  anesthésie  générale,  avec  un 

endoscope  à  large  canal  opérateur  (3,8mm,  Pentax,  Japon)  sous  contrôle  scopique.  Un  contrôle 

endoscopique était systématiquement effectué 4 à 8 semaines après afin de s’assurer de l’efficacité 

ou de  la nécessité d’un  traitement additionnel. L’efficacité primaire et secondaire,  le délai entre  la 

chirurgie,  le  diagnostic  et  l’endoscopie,  le  nombre  de  reprises  endoscopiques,  le matériel  utilisé 

(prothèse, 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 succès. 

Résultats   Parmi les 35 patients, il y avait 4 femmes et 31 hommes avec un âge 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 prothèse métallique œsophagienne 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 prothèses œsophagiennes de 1,6 ± 1,35  [0‐7] par 

patient.    L’efficacité  primaire  du  traitement  endoscopique  a  été  de  48,6%  et  l’efficacité  finale  de 

68,6%.   Le taux de mortalité en cas de traitement endoscopique a été de 17%, aucun décès n’étant 

lié au traitement endoscopique par lui‐même. Le type de technique chirurgicale, la réalisation d’une 

radiochimiothérapie  pré‐opératoire  et  la  taille  de  l’orifice  fistuleux  n’ont  pas  eu  d’influence  sur 

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

Conclusion   La prise en charge endoscopique des fistules anastomotiques post‐œsophagectomie est 

efficace,  en  particulier  avec  les  prothèses  œsophagiennes  métalliques  et  n’entraine  aucune 

complication  liée au traitement. Elle est de plus associée à un taux de mortalité de 17%  inférieur à 

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