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l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

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

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

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



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marijorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniele (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 1/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)



« Le médecin doit connaitre les limites de son pouvoir car seul est un médecin parfait
celui qui sait distinguer le possible de I’impossible »

Hérophile de Chalcédoine



Remerciements

Aux membres du jury

Au président du jury, Monsieur le Professeur BERDAH Stéphane

Monsieur, vous me faites 1’honneur de présider ce travail de these. Je vous remercie pour votre
enseignement, votre accessibilité et vos conseils avisés. Veuillez trouver ici le témoignage de
mon profond respect.

A Monsieur le Professeur BARTHET Marc

Bien que nous n’ayons pas collaboré de facon directe sur ce travail, je vous remercie d’avoir
accepté sans hesiter de faire partie de mon jury de these et d’y apporter votre expertise. Soyez
assuré de ma plus grande reconnaissance.

A Monsieur le Professeur D’JOURNO Benoit

« Benoit, vous ! » Vous me faites I’honneur de juger ce travail. Je suis trés heureuse de vous
compter dans mon jury ; vous qui m’avez donné envie de travailler sur ce sujet de thése. Merci
pour votre écoute, vos conseils et votre pédagogie durant ce semestre en thoracique. J’espére
pouvoir m’inspirer de votre rigueur dans la gestion des patients et de votre empathie aupres
d’eux.

Au directeur de these, le Docteur BEGE Thierry

Une belle complicité s’est installée depuis mon semestre & Nord et durant nos différents travaux
réalisés ensemble. De mon premier article, au Master pour finir par cette thése ! Je te remercie
pour ce que tu m’as enseigné. Merci pour ta confiance, pour m’avoir poussée a découvrir le
monde « universitaire » durant ces différents travaux et présentations, pour m’avoir encadrée
durant I’année recherche et pour ta patience durant nos séances de relecture !



A P’ensemble des chirurgiens et médecins qui ont participé & ma formation

e En Neurochirurgie- Hbpital Nord

Un début d’internat stressant et parfois difficile mais qui restera extrémement formateur. Merci
au Pr ROCHE et a toute son équipe : le Dr MELOT, le Dr NOUDEL et a mes premiers papas
chirurgicaux : le Dr KAYA, le Dr TOUTA et le Dr MALKA. Merci encore de m’avoir prise
sous votre aile et de m’avoir encouragée. « Le Torcular vous embrasse ! »

e En chirurgie viscérale-Arles

Merci au Dr PONS, au Dr RODRIGUEZ et au Dr FONOU pour leur enseignement durant
ce premier semestre dans la spécialiteé.

e En chirurgie viscérale Infantile-La Timone

Merci au Pr GUYS et a toute son équipe : au regretté Pr DE LAGAUSIE, au Dr DELARUE,
au Dr BORRIONE, au Dr HERY, au Dr BOUBNOVA, au Dr FIEVET. La découverte du
monde pédiatrique aura marqué ma formation.

e En chirurgie endocrinienne et métaboligque-La Conception

Au Dr GUERIN, une CCA en or ; le calme et la gentillesse te caractérisent. Nos
surénnalectomies coelio du vendredi me manqueront !

Au Dr BERTHET, merci pour votre accessibilité et votre pédagogie de la chirurgie bariatrique.

Au Dr CAMPAN : monsieur, j’ai une profonde admiration et un trés grand respect pour vous.
Merci, pour votre volonté de transmettre qui m’a donné envie de me lancer dans 1’aventure,
pour vos qualités techniques incroyables et votre soutien bien aprés la fin du semestre.

Au Dr NOBILI : 1a chirurgie bariatrique ne peut s’envisager sans cette prise en charge médicale
que tu fais a merveille, merci pour ton expertise en nutrition, ton sens de I’humain et ton écoute.

e En chirurgie viscérale-Hb6pital Nord

Au Pr MOUTARDIER, en souvenir des gardes « pizza-jaja » inimitables du mercredi soir,
merci de m’avoir laissée prendre en charge mes premicres urgences chirurgicales et pour ces
séances d’enseignement de la chirurgie pancréatique que vous menez avec passion.

Au Dr ORSONI, merci pour votre calme, votre simplicité et vos qualités d’opérateur.

Au Dr EMUNGANIA, Olivier, je peux dire qu’« on se connait non ? » ; je te remercie pour
ton soutien et pour m’avoir fait confiance ! Bonne installation en Polynésie !

Au Dr VISEE, pour ta disponibilité et ta bonne humeur tout au long du semestre.

Au Dr BIRNBAUM, David, sous ton air un peu « bourru », j’ai découvert quelqu’un
d’extrémement gentil et bienveillant ; je te remercie pour ton soutien depuis la fin du semestre
et pour cette expression (« Qu’est-ce que tu branles ?! ») qui fait désormais partie de mon
vocabulaire !



Au Dr BEYER-BERJOT, un mode¢le de femme de caractére et d’ambition qui aura marqué
mon internat ; merci pour ta volonté d’enseigner et ton accessibilité.

Aux CCA de notre semestre : le Dr DUCONSEIL, « maman Pauline », tu es un exemple
d’organisation et de calme a toute épreuve ! Au Dr SCHLIENGER, merci pour ton
apprentissage dés le premier jour de stage (notamment de la lecture du scanner !), ta patience
inégalable, ta gentillesse et ta bonne humeur !

e En chirurgie viscérale-La Timone

Au Pr Le TREUT : une joie d’avoir pu bénéficier de votre enseignement de la chirurgie
hépatique et de la transplantation au cours de ce semestre.

Au Pr HARDWIGSEN : vous m’avez poussée dans mes retranchements a maintes reprises,
mais ce n’était que pour me dépasser ! Je vous en remercie, tout comme pour ce que vous
m’avez appris et pour 1’écoute que vous m’avez accordée depuis la fin du semestre.

Au trio féminin de 1’équipe : le Dr GREGOIRE, le Dr BOLLON et le Dr CHOPINET, vous
nous avez fait comprendre la rigueur et la ténacité qu’impliquait cette chirurgie.

e En chirurgie oncologique-1PC

Monsieur le Pr DELPERO : heureuse et fiére d’avoir pu profiter de votre savoir et qualités
exceptionnelles. Merci pour votre passion chirurgicale et vos histoires de « chasse » racontées
avec cet accent marseillais inimitable !

Au Pr TURRINI : Olivier, il m’a fallu du temps pour te tutoyer mais je te remercie de cette
relation que tu as su instaurer avec nous durant ce semestre. Merci pour tes cours du mardi
matin et ta motivation a nous transmettre tes connaissances. Je n’oublierai pas ton
compagnonnage au bloc opératoire et ce, méme pendant de trés longues heures. J’espére
pouvoir un jour m’inspirer de ta capacité a simplifier la chirurgie et & rendre tout, beaucoup
plus facile !

Au Dr GUIRAMAND Jéréme, en souvenir de nos gardes du lundi et des gastrectomies du
mercredi ! De trés bons souvenirs ! Merci pour ton franc-parler, ta bonhomie et ton écoute
attentive au bloc comme en dehors.

Au Dr EWALD : Jacques, merci pour ta richesse chirurgicale et ton enseignement quotidien,
pour ces consultations qui étaient de véritables cours, pour ces longues discussions dans le
bureau et les soirées biblio agrémentées de bon vin !

Au Dr LELONG : Bernard, je te remercie pour tes qualités d’opérateur que j’ai pu découvrir
durant ces longues heures de bloc ou tu fais preuve d’une ténacité exceptionnelle. Merci pour
tout ce que tu nous as su nous enseigner sur la chirurgie colorectale.

Au Dr DE CHAISEMARTIN : Cécile, merci pour ton enseignement de la chirurgie
ceelioscopique pour laquelle tu fais preuve de qualités techniques incroyables. Je te remercie
pour la proximité que tu as su mettre en place avec chacun de nous.

Au Dr MEILLAT et au Dr MARCHESE : Héléne et Ugo, ravie d’avoir pu faire ce semestre
avec vous deux comme jeunes chefs.



e En chirurgie thoracique-Hopital Nord

Un semestre a 1’étage sus-diaphragmatique pour me faire découvrir une équipe pour qui j’ai le
plus profond respect.

Monsieur au Pr THOMAS : merci pour votre accessibilité et votre soutien. J’espére garder le
plus longtemps possible tout ce que j’ai pu apprendre de votre enseignement et de vos qualités
chirurgicales. Je garde un merveilleux souvenir de ce semestre et ce, en grande partie grace a
VOus.

Au Dr TROUSSE, « Dame Trousse » : blouse blanche et talons aiguilles ! Merci pour ta
confiance sans faille, tes conseils, ta gentillesse et toutes nos discussions dans ton Spa-Café !
La thoracotomie de sauvetage pieds nus en box de réanimation restera un de mes meilleurs
souvenirs ! Sans aucun doute, une femme qui aura marqué mon internat !

A Hicham, le parisien devenu marseillais le temps d’une année ! Des conseils avisés, une bonne
humeur a toute épreuve et des PMO qui resteront gravés ! A Lucile et Geoffrey : merci pour
ce semestre et pour m’avoir accueillie dans votre bureau pour préparer cette these !

e En chirurgie viscérale-Lyon

Au Pr ADHAM, merci de m’avoir accueillie dans votre service.
Merci a toute votre équipe.
Au Pr PONCET, pour votre rigueur chirurgicale.

Au Pr ROBERT : Maud, apres ce congres Lillois, je peux désormais te dire « tu ». Tu as été a
I’origine de cet inter-CHU et je n’oublierai pas la gentillesse dont tu as fait preuve lors de ma
demande. Tu fais sans nul doute partie de ces PU-PH qui ont profondément marqué mon
internat. Je te remercie pour tout ce que tu m’as enseigné en chirurgie bariatrique au bloc comme
en consultation et je réalise le parcours qu’il me reste a faire... Ton dynamisme quotidien,
notamment au bloc opératoire et ton accessibilité sont un exemple. Encore félicitations pour ce
Lancet ! et merci pour I’aide a I’inclusion des patients pour ce travail de these.

Au Dr PELASCINI : Elise, c’est autour d’un syndrome de Boerhaave que nous avons fait
notre premiere garde (et nuit blanche !) ensemble. Comme quoi, un pot au feu peut étre
dangereux ! Je te remercie grandement pour ta bonne humeur et ton enseignement durant ces 6
mois.

A nos assistants : au Dr PERINEL, merci pour ce semestre ; pour cette garde mémorable
marquée par une sternotomie de « sauvetage » et la perte de la bague de fiangailles... au Dr
PASQUER, pour tes conseils avisés sur cette theése, les joies de découvrir SPSS et I’ambiance
décontractée du pavillon V' ! Au Dr CAZAURAN : Jean-Baptiste merci pour tout ce que tu
m’as appris, les blocs en musique (méme si je crois que je fais une overdose de « 3 cafés
Gourmands ») et ta disponibilité sans faille.



e En chirurgie viscérale-Hopital Européen

Aux Dr FARA et au Dr CAMERLO : Régis et Antoine ; ¢a ne fait qu’un mois que je suis avec
VOuS mais merci pour votre enseignement et ces grosses journées de boc ! J’espére encore
gagner en autonomie et en confiance a vos cotés !

Aux équipes paramédicales qui ont margué mon parcours

A Nord : Sabrina, Elodie, Axelle. A la Conception : merci a I’incroyable équipe du bloc
opératoire : Thérése, Charlotte, Laurent, Astrid...A la Timone : Franck, Emilie, Vanessa, Petit-
Bout ; a nos deux supers secrétaires Evelyne et Kikou. A I’IPC : Linda, un ENORME merci
pour ton aide au quotidien, ta bonne humeur dans le bureau, nos fous rires et nos longues
discussions...Une véritable maman ! A tes c6tés Roxanne et Elodie, merci les filles pour ce
semestre ; des infirmiéres incroyables.

En Thoracique : Vanessa, Claire, Caro, Mathilde, Camille ; une sacrée équipe d’infirmieres !
Merci pour votre aide, votre bonne humeur et votre implication. A 1’équipe du bloc opératoire :
Julien et Thomas (nos deux musclés !), Virginie, Sanounia et Stéphanie : des bons moments et
de nombreux fous rires. Merci pour cette bonne humeur durant ces heures d’intervention !



Un grand merci a mes co-internes au fil des semestres

e aArles

Natacha, toi en ophtalmo et moi en chirurgie viscérale pour un semestre camarguais dans notre
mobile-home ! La joie du vent et des moustiques !

e en chirurgie viscérale pédiatrigue-la Timone

Arnaud, Quentin et Abdu : Le stress du TU des urgences deés notre arrivée en garde... La Reine
des Neiges en boucle... Les greffes hépatiques... une paralysie faciale...en bref : un semestre
bien rempli !

e en chirurgie viscérale- Hopital Nord

Valentin, Mickaél, Manon, Camille, Mathilde, Marie. Merci pour ce semestre
« Keuchmar » ; pour cette ambiance et ces fous rires.

e en chirurgie viscérale- La Timone

Floriane, notre Scarlett Johansson de 1’urologie marseillaise, Laure, Camille/Mathilde et
Florian, qui aura réussi a supporter nos conversations vernis et robes durant 1’été ! Bravo a toi !

e en chirurgie viscérale-IPC

Laure/Camille/Mickaél, Alexandre (Mauberta) le plus Nigois des marseillais, Vincent (Vinc’),
le semestre n’aurait pas été pareil sans ton humour décalé et ta bonne humeur ; une trés belle
découverte, un super co-interne. Abdallah, un seul mot pour te définir : la gentillesse. Bravo
pour ton parcours et merci de m’avoir donné envie et m’avoir fait découvrir ton magnifique
pays, le sultanat d’Oman ; un merveilleux souvenir.

e en chirurgie thoracigue-Hopital Nord : « les 3 golden Boys et la femme Arachide ! »

Armand, merci pour tes conseils et ton aide dans cette spécialité qui m’était inconnue ; je Suis
fiere d’avoir été ta premiere éléve de trachéotomie ! Merci pour ta gentillesse au boulot comme
en dehors. Walid, « mec ! » que dire ! Il a fallu attendre le 8® semestre pour qu’on soit co-
interne ! Du pur bonheur ! Tu rales beaucoup, mais ¢’est pour ¢a qu’on t’aime ! Un semestre
de découverte, de rappels d’envoi de mails avant le master...et de bonne entente, qui dure
depuis ! Un grand merci pour ton aide dans ce travail de thése. Mickaél (encore toi !) : 3
semestres ensemble ! Nos 2 caractéres ont parfois fait des petites étincelles mais : « qui aime
bien, chatie bien ! » Je suis trés contente d’avoir fait ce parcours avec toi et d’avoir appris a te
connaitre.



Un petit mot pour toi, Alexandre : entre I’anesthésie et la chirurgie il n’y a qu’un champ ! Ton
accent du Sud, ton implication et ta bonne humeur auront participé a la bonne ambiance du
semestre.

Vous avez réussi a me supporter pendant 6 mois les mecs ! Bravo a vous !
Je suis heureuse de vous considérer bien plus que mes co-internes.

e en chirurgie viscérale-Lyon

Mes bouchons Lyonnais ! Justine (un p’tit bout de femme avec un caractere bien trempé),
Maiti (notre gynéco « bobo-hippie-chic » préférée), Pierre (le Santard qui adore étre détesté !
recu !) et Oriane notre licorne du semestre !

J’ai été ravie de passer le cap de la trentaine a vos cOtés et d’étre votre « Mamie Marie » !
C’était la premiére fois que je me retrouvais a étre « la plus vieille ». J’espére avoir été a la
hauteur ! Félicitations a vous d’avoir su me supporter entre les phases de stress pré-these et pré-
mariage !

Un mot tout particulier pour mon trio de femmes chirurgiens

Camille : nous étions les deux seules filles de cette promo de chirurgie viscérale ! Nous y avons
survécu ! 1 an % d’internat ensemble ; ¢a soude et ¢a ne s’oubliera pas. Ma jumelle
d’anniversaire ; d’une mauvaise premiére impression en « perfecto »... a notre amitié
d’aujourd’hui ! On en aura partagé des doutes et des craintes durant cet internat. La peur de ne
pas y arriver... Le grand point commun de nos deux personnalités ! Mais on en aura quand
méme bien profité ! Merci pour tout ! Pour ton soutien sans faille, ta présence et ton aide...
prépare toi pour ma 1° astreinte en novembre !

Mathilde : n’oublions pas : « les sagittaires sont chanceux ! » et j’ai eu de la chance de te
rencontrer ma « Pimous » ! Une personnalité entiere et fragile qui aura marqué mon internat.
Des fous-rires, des pleurs, on sera passé par toutes sortes d’émotions ! Tu as parfois eu
I’impression de ne pas trouver ta place dans les stages d’adultes ; toi, qui est passionnée par la
chirurgie des tout petits et pourtant ; tu t’es toujours donnée a fond et je suis fiére de toi.

Laure : mon capitaine : je suis trés heureuse d’avoir fait un an d’internat a tes c6tés, appris a
te connaitre a 1’hopital et en dehors et de te compter depuis parmi mes amies. Une femme
formidable et, sans aucun doute, un futur grand chirurgien.

Aux parisiens devenus marseillais en méme temps gue moi : Céline & Bastien ;
Morgane & Pierre, Marie : 2013 aura marqué notre installation dans le Sud et je suis ravie
d’avoir appris a vous connaitre depuis.




A mes amis qui m’accompagnent depuis I’externat

Anthony : mon meilleur ami, mon p’tit loup. Une amitié qui ne cesse de s’enrichir depuis la
D1. De nos moments de folie pure a nos discussions plus sérieuses, je ne garde que des bons
moments a tes cotés. Je suis fiere du médecin que tu es devenu et heureuse de I’homme épanoui
que tu es, aux bras d’Emilien. Apres le Sud, la Suisse...mais on le sait bien, comme le dit
Céline : « J’irai ou tu iras ! »

Camille une amitie probablement débutée sur du Lady Gaga et qui dure depuis ! Un accent
parisien a couper au couteau et un sacré tempérament ! Un p’tit bout de femme a 1’énergie
débordante. Heureuse de pouvoir te compter parmi mes amies. Merci.

Laila, un gout partagé pour la chirurgie, méme si tu préferes 1’orthopédie... Une femme de
caractere et d’ambition, une fétarde invétérée, une incroyable compagne de voyage mais surtout
une amie fidele sur laquelle j’ai toujours pu compter pour me remotiver ! Un énorme merci !

Nefissa, « mon p’tit » ! Depuis une rencontre inattendue en salle d’endoscopie lors du stage
infirmier de P2... Je n’y comprends pas grand-chose a la rythmologie et a la cartographie
cardiaque mais je sais que tu excelleras, comme toujours !

A tous les autres qui ont marqué, d’une manicére ou d’une autre cette période : Emmanuel,
Leandre, Marine, Anais, Marie, Marion, Edouard, Clément, Stéphanie, Pascale...

Les pauses au Relais H, les repas du Monoprix ; les Tonus ; les WEI, les skis de la Fac ; les
Pitiés d’Or, les engueulades... Merci pour cet externat qui restera gravé a tout jamais.

A celles qui m’ont permis de garder un pied hors de la médecine

Marie, une amitié qui a traverse le temps depuis le lycée ! Clémence, d’une amitié de colonie
s’est construite une amitié sincére et durable. Je suis fiere de la femme comblée que tu es
devenue aux cotés de Dimitri et Elia. Au fil des rencontres : Sabrina, Sarah, Charlotte, Kim,
Audrey, Dioura, Lindsay...

Un seul et méme groupe d’amies, qui a su évoluer au fil des années. Depuis nos soirées
déjantées au Folie’s, au Starter... & nos projets bébés et mariage. .. je suis heureuse de vous avoir
dans ma vie. Vous m’avez soutenue et accompagnée durant ce long parcours et je vous en
remercie.



A mes proches

Maman : ces quelques lignes ne seront jamais a la hauteur de I’amour que je te porte et ne
suffiront pas a te remercier pour tous les sacrifices que tu as faits pour que j’en arrive 1a. Tu es
mon modeéle de force et de courage. Une maman unique. Merci de m’avoir poussée a toujours
me surpasser. Je t’aime plus que tout.

Papa : un océan nous a trés vite séparés mais ton amour et ton soutien ont été indéfectibles.
Merci pour ta sagesse et ton calme qui m’ont bien aidée durant ces années et que tu m’as su
m’apporter & chaque séjour passe a tes cotés sur notre ile. Merci a toi Pierrette, ma deuxieme
maman, pour ton amour sans distinction depuis mes 5 ans. Merci pour cette jolie famille
recomposée avec toi, Mamou, Célia et Mickaél. « Tchimbé Raid Pa Moli »

A ma mamie qui aurait été ficre de me voir en arriver 1a et qui manque terriblement... A toutes
les autres femmes de caractere qui ont participé, chacune a leur maniére a la femme que je suis
aujourd’hui : Tita, une marraine en or, Liliane, un roc au cceur d’argile ! Jackie une amitié
comme celle que tu as avec maman est un exemple.

A Gauthier

Mon blond, mon surfeur... Tu es arrivé au moment ou je m’y attendais le moins. Tu m’as
amenée a traverser une partie du globe pour te retrouver et a dépasser mes peurs. Merci de me
soutenir un peu plus chaque jour, de croire autant en moi et de m’apporter la confiance qui
souvent me fait défaut. Tu fais preuve de la plus grande compréhension face a ce métier difficile
a vivre pour la personne qui n’en fait pas partie. Je suis la femme la plus heureuse a tes cotés
et, dans quelques mois, nous nous dirons oui pour la vie. Je t’aime.

A ma belle-famille

Catherine, merci d’avoir fait le déplacement pour cette soutenance, j’en suis extrémement
touchée. Merci de m’avoir accueillie dans votre famille, pour votre douceur et votre gentillesse.
Thibaut, Dorothée : hate de pouvoir vous appeler « beau-frére » et « belle-sceur ».



Sommaire

Lo RESUIME ...uuuneeineintiittiiieinninnnicnesstecsseesssessstsssessssessssesssassssssssasssssssssssssassssessssssssssssasns 2
II. INErOAUCTION cauceeeeeinieinenineecsneennecsnnessaesssaecssncsssesssnesssessssesssnssssessssssssesssassssassssessssssssassaness 3
II1. Matériels et MELNOMES ......ccueevueievuiinsuinsiiisniisiiisiinsnissnissnicsssiessssssssessssssssssssessssssssesssssans 6
IL1. Enquéte et qUeStIONNAITE. .............cocuiiiiiiiieiieii ettt saeeseeeseee s e saeeeaneeaes 6
HL2. Criteres d iNCIUSION ..........cocoiiiiiiiiiiii et sttt st 6
IIL.3. Stratégie initiale et stratégie de rattrapage ................cccoovivviiiieiiiercie e 7
L4, Analyse StatiStIQUE ...........cocuiiiiiiiiiiiiii ettt s 7
IV, RESUILALS w.uucneeeeeiiieiiiiiiiiiiinitinntiseissecssicsssisssnssssssssessssssssssssssssssssssesssssesssssssssssassssasssns 8
IV.1. Caractéristiques des patients et de la chirurgie bariatrique initiale................................... 8
IV.2. Diagnostic dela FGT ............coooiiiiiiiiieee ettt s et enae e s e e 9
1V.2.1. Délai d’apparition et de diagnostic de la FGT depuis la chirurgie bariatrique initiale ....9
IV.2.2. SIQNES CIINIGUES ........eeeeeveeerieeieeeeeeeee et eetteeete e st e et e e tae e eaeesssaessbeeesseesbeessseesnsaeenssens 10
1V.2.3. Si@NeS FAAIOIOZQIGUES........ccoeeveevieeiieieeiieeie ettt etee e ste e tae e e staestaessaesssessaesssesssesssesssennns 10
1V.2.4. Etat nutritionnel au diagnostic de 1a FGT.............ccccoevvevoiniinoienininieneiieteeeseseeeeees 11
IV.3. Traitement des FGT 11
1V.3.1. Stratégie initiale de prise en charge des FGT .........uuievvveecieecieeiieesieesiee e sseeenenens 11
1V.3.2. Complications de la Stratégie initiQle................ccocvevveviesivesieeniieeiesienie e sresae e sre e 13
1V.3.3. Stratégie de rattrapage apres échec de la prise en charge initiale................cccccveeueennn... 13
IV.4. Délais de guérison 15
IV.5. Impact de la chirurgie thoracique 15
V. DISCUSSION couureieiinnrisinnnessnresssnncsssnsssssnessssnesssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssses 16
VI, CONCIUSION cauueeeenneeiintiiineiiiinieiineiisneissseesssseesssseessssnessssnesssssesssssesssssesssssssssssssssssssssssssses 19
VILREFEIEICES ...uuveeueiineiiricsunissnnisniissecsssecsnsssanssssssssessssessssssssssssassssassssssssassssssssassssassssssssase 20
ATIIIEXES . uueeeeeeeeeeeeececssssssnnsssessasessssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssnnasssssssssssssssnsssssssssssssssssanssssassess 24



I. Résumé

Contexte Les fistules gastro-thoraciques (FGT) sont des complications graves, relativement
peu décrites apres chirurgie bariatrique et dont la prise en charge n’est pas consensuelle. Le but
de cette étude était de constituer une large cohorte de cas de FGT provenant d’équipes de
chirurgie viscérale et thoracique afin d’évaluer les différentes présentations cliniques et options

thérapeutiques.

Matériels et Méthodes Etude multicentrique et rétrospective analysant les cas de FGT apres

chirurgie bariatrique en France de 2007 et 2018 via un questionnaire de recueil de données.

Résultats Vingt-quatre patients ont €t¢ inclus apres une chirurgie bariatrique initiale (21 sleeve
gastrectomies et 3 bypass gastriques) pour obésit¢ de grade 3 (IMC moyen= 42 + 8 kg/m?),
provenant de 9 services de chirurgie : viscérale (n=5), thoracique (n=4) et d’un service de
gastro-entérologie. La majorité des FGT (16/24) était des « FGT secondaires » a une fistule
gastrique post-opératoire (FGPO) initiale. Le délai médian d’apparition était de 124 jours (7-
760) depuis la chirurgie bariatrique avec un délai de 91 jours (4-236) depuis la FGPO pour les
FGT secondaires. La majorit¢ des patients (79%) était dénutrie, justifiant d’un support
nutritionnel dans la moitié des cas. Un traitement endoscopique (bronchique ou digestive) a été
réalisé dans 79% des cas (en moyenne 3 procédures par patients). Un traitement chirurgical a
été réalisé dans 83% (n=20) réparti en chirurgie thoracique (n=5), abdominale (n=8) et chirurgie
combinée (n=7). La morbidité globale était de 42%. Le taux de succes global de la stratégie
initiale a été de 58.5% (n=14/24). Le délai moyen de guérison était de 7 mois environ (209 jours
[30-720]). Les patients ayant bénéficié¢ d’une chirurgie thoracique (n=12) avant la résolution du
probléme au niveau abdominal ont présenté plus d’échecs de leur prise en charge initiale
(n=9/12, 75%) par rapport aux patients n’ayant pas eu besoin d’un abord thoracique (n=3/12,

25%), p=0,001. Sur les 24 patients, une seule patiente est toujours en échec.

Conclusion

Les FGT apres chirurgie bariatrique sont des fistules rares mais mettent en jeu le pronostic vital.
Ces fistules complexes, révélées tardivement sont associées a une forte dénutrition justifiant en
priorité d’une réhabilitation nutritionnelle. Leur prise en charge doit étre pluridisciplinaire. La
chirurgie thoracique est a réserver en dernier recours, une fois 1’étage abdominal parfaitement

cicatrisé car associée a un haut risque d’échec.

Mots-clefs : obésité, chirurgie bariatrique, complications, fistule complexe, fistule gastro-

thoracique, dénutrition



II. Introduction

Selon I’OMS, 600 millions de personnes souffraient d’obésité dans le monde en 2014 et le
pourcentage de frangais obeses est passé de 8 a 15% entre 1997 et 2015 d’apres 1’étude de santé
publique ESTEBAN (2015). L’augmentation de la prévalence de 1’obésit¢ morbide entraine
une augmentation des pathologies chroniques associées comme : les affections cardio-
vasculaires, le diabéte, les troubles musculo-squelettiques et certains cancers (endometre,
colon, sein) (1,2). L’efficacité d’une prise en charge chirurgicale est désormais démontrée dans
des études de haut niveau de preuve comme étant supérieure a une prise en charge médicale (3)

sur : la perte de poids (4,5) les complications de 1’obésité (6,7) et sur la mortalité (8,9).

En France en 2016, 58 1302 interventions de chirurgie bariatrique ont été réalisées. Cette
chirurgie est en plein essor avec au premier plan la sleeve gastrectomie (SG) et le bypass
gastrique avec Roux-en-Y (RYGB) (Chirurgie de l'obésité chez l’adulte : prise en charge
préopératoire minimale-Rapport HAS 2017). La mortalité¢ de ces deux interventions diminue,
estimée a 0,08% pour la SG et 0,11% pour le RYGB (10) avec cependant, une morbidité
majeure de 5 a 7%, notamment en lien avec la survenue d’une fistule gastrique post opératoire
(FGPO) initiale. Cette complication reste la plus redoutée et est évaluée entre 1a 6% pour les
RYGBP et 3 a 7% pour les SG selon les études (11,12). Elle est définie selon son délai de
survenue, ses conséquences cliniques, sa présentation radiologique et sa localisation. (13) De
manicre préférentielle et notamment aprés SG, ces fistules se situent au 1/3 supérieur de
I’agrafage pres de la jonction cesogastrique (14,15). Cette localisation peut entrainer, lorsque la
fistule devient chronique un abceés sous phrénique, une érosion diaphragmatique avec au
maximum, une fistule gastro-thoracique (FGT). Plusieurs types de FGT sont décrits : gastro-

pleurale, gastro-bronchique ou gastro-pulmonaire.



Les FGT sont des complications rares apres chirurgie bariatrique, avec une incidence estimée
a 0.2% selon les études ; cependant, celle-ci est probablement sous-estimée du fait du peu de
données dans la littérature. En effet, la connaissance de leur incidence, de leur gravité et de leur
prise en charge aprés chirurgie bariatrique s’appuie sur une majorité de cas cliniques et des
séries de faible effectif (16,17), comportant au maximum 15 patients (fableau 1). L’atteinte
pulmonaire causée par ces fistules constitue une gravité particuliere avec le risque respiratoire
se surajoutant au risque septique présent lors d’une fistule sans FGT et mettant en jeu le
pronostic vital des patients. La localisation complexe des FGT en fait des fistules particulieres
qui mettent en communication deux cavités a pression différentes, pouvant avoir un effet sur

leur cicatrisation.

En plus des nombreux intervenants habituellement concernés par les fistules apres chirurgie
bariatrique (chirurgiens digestifs, gastro-entérologues, radiologues...), les FGT ajoutent les
chirurgiens thoraciques dans la boucle décisionnelle. Le choix du traitement (radiologique,
endoscopique, chirurgical) mais également la séquence de prise en charge doit donc étre
discutée pour chaque cas de maniére pluridisciplinaire en faisant participer I’ensemble de ces
intervenants. Pourtant, a I’heure actuelle, le traitement de ces FGT n’est pas consensuel.
L’endoscopie semble avoir une place de choix dans ’arsenal thérapeutique (18,19) en premiére
intention chez les patients stables. En cas d’échec de I’endoscopie (dont les modalités peuvent
€tre trés variables) ou quand le sepsis n’est pas controlé, une prise en charge chirurgicale s’avere
nécessaire, pouvant aller d’un simple traitement conservateur a des procédures beaucoup plus
complexes (20,21). Ces procédures, réalisées chez des patients souvent en mauvais état
nutritionnel, comportent des risques significatifs et nécessitent donc d’étre réalisées au moment

le plus adapté.



Tableau 1-Revue des principales séries évaluant les FGT aprés chirurgie bariatrique

Auteurs  Pays Cas Genre Interventions Age  Délai FGT Prise en charge FGT
(n=)  (H/F) (mois)
Campos  Brésil 15 6 hommes  55G 36 6.7 Endoscopie (n=15)
2011 9 femmes 10 RYGBP
Sakran Israél 6 2hommes 5SG 42 1.5 Drainages répétés + jéjunostomie
2012 4 femmes 1 RYGBP (n=2). Conversion SG en RYGBP (n=1).

Chirurgie combinée (gastrectomie
totale + lobectomie inférieure gauche)

(n=3)
Rebibo France 6 1 homme SG 36 4.5 Chirurgie combinée (n=6) avec
2014 5 femmes gastrectomie totale (n=1),

anastomose gastro-jéjunale sur fistule
(n=5), splénectomie (n=6), lobectomie
inférieure gauche (n=4)

Guillaud  France 13 2hommes SG 35 7 Chirurgie combinée (anastomose
2015 11 femmes gastro-jéjunale sur FGT +
décortication) (n=5), Chirurgie

combinée (gastrectomie totale +
décortication) (n=1) thoracotomie (1),
Endoscopie + thoracotomie (3)

Laparotomie (gastrectomie totale) +
drainage thoracique (1), Drainage
fistule + valve endo-bronchique (1).
Drainage fistule + thoracotomie (1).
Drainage fistule + drainage thoracique

(1)

L’objectif de cette étude est d’étudier a I’échelle nationale les cas de FGT et leur prise en charge
aprés chirurgie bariatrique a I’aide d’une enquéte rétrospective menée aupres des chirurgiens
viscéraux et thoraciques. La chirurgie bariatrique initiale, la présentation clinique de la FGT,

I’attitude diagnostique et thérapeutique ont été rapportées.



III. Matériels et méthodes

III.1. Enquéte et questionnaire
Une enquéte rétrospective multicentrique a été réalisée de mars 2018 a janvier 2019 aupreés des
chirurgiens viscéraux et thoraciques frangais. L’étude a été présentée et validée par la Société
Francaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV) et la Société Francaise
et Francophone de Chirurgie de I'Obésité et des Maladies Métaboliques (SOFFCO.MM). Un

questionnaire a été diffusé par mail aux membres de ces deux sociétés.

Des centres experts de chirurgie thoracique et de chirurgie viscérale pratiquant la chirurgie
bariatrique ont également ét¢ contactés directement. Les centres intéressés pour participer a

I’étude étaient invités a répondre au questionnaire disponible sur Google Forms® :

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScrld] V7GIGgc2JV6DXgl99vs 4uAlhBSFeXAiXsDpL

CTe7w/viewform.

Cette enquéte a regu 1’autorisation de la CNIL (commission nationale de 1’informatique et des
libertés). Le questionnaire comportait 55 questions réparties en 5 sous parties : caractéristiques
des patients lors de la chirurgie bariatrique initiale, description de cette chirurgie, processus
diagnostic de la FGT, prise en charge thérapeutique de la FGT et suivi des patients. Un

questionnaire est détaillé en annexe 1.

II1.2. Critéres d’inclusion
Les patients pouvant étre inclus dans I’étude devaient étre majeurs et pris en charge entre 2007
et 2018 pour une fistule gastro-thoracique (FGT) a savoir gastro-pleurale, gastro-bronchique ou
gastro-pulmonaire, survenue apres chirurgie bariatrique et ce quelle que soit la chirurgie initiale
(anneau gastrique, SG, RYGB, bypass gastrique en Omega...) et la prise en charge réalisée

(médicale, endoscopique ou chirurgicale).



IT1.3. Stratégie initiale et stratégie de rattrapage
La stratégie initiale a ét¢ définie comme 1’ensemble des procédures effectuées depuis le
diagnostic de FGT (traitement médical, drainage radiologique, endoscopie, chirurgie...).
L’échec de cette stratégie et la nécessité¢ d’une stratégie de rattrapage €tait définie comme un
échec d’une prise en charge initiale ayant comporté une chirurgie (abdominale, thoracique ou

combinée).

II1.4. Analyse statistique
Les données descriptives quantitatives étaient présentées sous la forme de moyennes ou
médianes et d’écart-types. Leur comparaison s’est faite avec le test t de Student ou d’une
analyse de variance (ANOVA). Les variables qualitatives présentées sous forme de proportion
ont été comparées a 1’aide du test de chi-2. Un résultat associé a un p<0,05 était considéré
comme significatif. Toutes les analyses ont été réalisées a I’aide du logiciel SPSS pour

Windows (version 23.0).



IV. Résultats

IV.1. Caractéristiques des patients et de la chirurgie bariatrique initiale
Neuf services de chirurgie ont répondu au questionnaire (5 services de chirurgie viscérale, 4
services de chirurgie thoracique) et un service de gastro-entérologie avec une répartition des
patients selon les villes : Lyon (n=6), Marseille (n=4), Bobigny (n=4), Amiens (n=3), Lille
(n=3), Paris (n=2), Grenoble (n=1), La Réunion (n=1). Vingt-quatre patients (20 femmes, 4
hommes) ont été inclus. Le poids et 'IMC médians lors de la chirurgie bariatrique initiale
¢taient de 115 £+ 31 kg et 42 + 8 kg/m? répartis selon les stades d’obésité : grade 1 (n=1, 4%),
grade 2 (n=6, 25%), grade 3 (n=17, 71%). Quatre des patients étaient des super-obeses (IMC
>50 kg/m?). La SG était I’intervention la plus réalisée (n=21, 87,5%). Seulement 3 patients ont
eu un RYGBP (12,5%) et aucun n’a eu d’anneau gastrique. Deux conversions en laparotomie
ont été signalées lors de RYGB dont une liée a un défaut d’agrafage lors de la réalisation de
I’anastomose gastro-jéjunale. Le taux de complications post-opératoire de I’intervention initiale
était de 79% (n=19) réparties en : 2 complications de stade Clavien II (une collection splénique
et une du 1/3 supérieur de 1’agrafage aprés SG, traitées médicalement), 16 complications de
stade Clavien III (8 fistules, 4 abces sous phréniques drainés, 2 saignements de la ligne
d’agrafage, 1 sténose médio-gastrique et une pleurésie drainée) et une complication de stade
Clavien IV (choc septique secondaire a une péritonite sur fistule post Sleeve). L’ensemble des

caractéristiques est résumé dans le fableau 2.



Tableau 2-Caractéristiques lors de la chirurgie bariatrique initiale

Age (années) 34+12 Poids (kg) 115+ 31

Sexe (F/M) 20/4 (83/17%)

ASA IMC (kg/m?) 42+8

-ASA 1-2 15 (62,5%) -30<IMC< 35 1 (4%)

-ASA 3-4 9(37,5%) -35<IMC< 40 6 (25%)
Antécédents -IMC 240 17 (71%)
Chirurgicaux n=16 (67%) n=24
-bariatrique 4 (17%) Type de chirurgie | Anneau: 0
-digestive 9 (37,5%) bariatrique Sleeve: 21 (87,5%)
-gynécologique 3(12,5%) initiale Bypass: 3 (12,5%)

Médicaux n=19 (79%) Ccelioscopie: 24 (100%)
-respiratoire 5(21%) n=19 (79%)
-cardiologique 7 (29%) Clavien1:0
-métabolique 7 (29%) Complication Clavien Il : 2 (8%)

post-opératoire Clavien Ill : 16 (67%)

Clavien IV : 1 (4%)

IV.2. Diagnostic de la FGT

1V.2.1. Délai d’apparition et de diagnostic de la FGT depuis la chirurgie
bariatrique initiale

Le délai médian d’apparition des FGT a partir de la chirurgie bariatrique initiale était de
124 jours (7-760) soit 4 mois environ. Sur les 24 FGT, 8 FGT (33%) étaient considérées comme
des « FGT primaires » (sans FGPO initiale identifiée) et 16 (67 %) étaient secondaires a une
FGPO initiale. Le délai médian de la FPO initiale par rapport a la chirurgie bariatrique était de
12 jours (1-120). La survenue secondaire de la FGT se faisait aprés un délai médian de 91 jours

(4-236).



Le traitement de cette fistule gastrique initiale a consisté en : un traitement médical seul
(antibiothérapie/jeline/sonde naso-gastrique) pour 2 patients (12,5%) ; une reprise chirurgicale
précoce pour 3 patients (19%) ; une prise en charge endoscopique seule pour 6 cas (37,5%).
Une prise en charge combinée a été réalisée pour 5 (31%) d’entre eux a savoir : un drainage
radiologique et une reprise chirurgicale précoce (n=1) ; un drainage radiologique associé a un
geste endoscopique (n=1), une reprise chirurgicale précoce associée a un geste endoscopique
(n=2). Un seul patient a nécessité les trois modalités (drainage radiologique + endoscopie +
reprise chirurgicale précoce). Les « FGT secondaires » étaient de survenue et de diagnostic plus
précoces par rapport aux « FGT primaires » : 137 £ 87 jours versus 299 jours +284

respectivement, sans différence significative mise en évidence (p=0,155).

1V.2.2. Signes cliniques
Trois admissions (1-7) aux urgences/hospitalisations étaient en moyenne nécessaires avant de
pouvoir poser le diagnostic de certitude de FGT. Au diagnostic, la symptomatologie pulmonaire
était la plus fréquente, présente chez 20 patients (83%) consistant en : une toux chronique
(n=14), des épisodes de pneumopathies récidivantes (n=9), un tableau de SDRA (n=5), des
douleurs thoraciques (n=5), une dyspnée (n=4) et des expectorations de résidus alimentaires
(n=4). Les signes généraux tels qu’une fievre persistante (n=19) et un syndrome inflammatoire
biologique (n=8) étaient également présents chez 19 patients (79%). Les signes cliniques
abdominaux étaient principalement caractérisés par des douleurs abdominales persistantes

(n=5) et des nausées/vomissements (n=3) et présents chez 8§ patients (33%).

1V.2.3. Signes radiologiques
Tous les patients ont bénéficié d’au moins un scanner thoraco-abdominal. Le principal signe
¢tait un épanchement/abces pleural (n=11), avec, chez trois patients un abces pulmonaire au
niveau du lobe inférieur gauche. Une collection para-gastrique ou un épanchement péritonéal

localisé était visualisée chez quatre patients avec un abces splénique chez 1’un d’entre eux.
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1V.2.4. Etat nutritionnel au diagnostic de la FGT
La perte de poids moyenne au diagnostic de FGT (calculée a partir du poids lors de la chirurgie
bariatrique initiale) était de 38 = 19 kg. La majorité des patients (n=19 ; 79%) souffrait de
malnutrition avec une hypoalbuminémie (albumine < 35 g/L) dont 6 (25%) étaient en état de
dénutrition sévere (albumine < 30 g/L). Un support nutritionnel (alimentation parentérale ou
entérale) a di étre instauré chez la moiti¢ d’entre eux (tableau 3). Les patients du groupe « FGT
secondaires » étaient significativement plus dénutris avec une hypoalbuminémie retrouvée chez
15/16 patients (94%) versus 4/8 (50%) dans le groupe « FGT primaires » (p= 0,013), justifiant
d’un recours a un support nutritionnel plus fréquent : 10/16 (%) contre aucun patient dans le

groupe « FGT primaires », p=0,003.

IV.3. Traitement des FGT

1V.3.1. Stratégie initiale de prise en charge des FGT
Aucun patient n’a été traité de maniere médicale isolée. Six (32%) ont bénéfici¢ d’un drainage

radiologique premier, mais nécessitant toujours d’autres procédures.

Tableau 3-Données nutritionnelles au diagnostic de FGT

Perte de poids (kg) 38+19

Etat nutritionnel n=24
-Albumine > 35 g/L 5(21%)
-30 g/L< Albumine <35 g/L 13 (54%)
-Albumine <30 g/L 6 (25%)

Support nutritionnel n=12 (50%)
-Alimentation parentérale 8 (33%)
-Alimentation entérale 4 (17%)
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Dix-neuf patients (79%) ont eu un traitement endoscopique (digestif ou thoracique). Le nombre
moyen de procédures réalisées par patient était de 3, avec principalement 1’utilisation de drain
« queue de cochon » (QDC) (n=13/19, 68%). Aprés endoscopie, 5 patients (n=5/19, 26%) ont
¢été pris en charge chirurgicalement par voie thoracique et 8 (n=8/19, 42%) par voie abdominale.
Sept des 24 patients (29%) ont eu une chirurgie combinée (thoracique et abdominale
simultanées) : 5 en traitement initial et 2 aprés endoscopie premicre. L’ensemble du parcours

effectué est résumé dans la figure 1.

Le taux de succes global de la stratégie initiale a ét¢ de 58,5% (n=14/24). Le drainage
radiologique et la chirurgie thoracique seule ont été inefficaces. Le traitement endoscopique a
été efficace pour 4 patients (17%), la chirurgie combinée pour 3 patients (12.5%) et la chirurgie

digestive isolée chez 7 patients (29%).

Figure 1-Stratégie initiale de prise en charge des FGT
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1V.3.2. Complications de la stratégie initiale

Le taux de complications global était de 42 % (10/24) sans différence entre les groupes « FGT

primaires » et « FGT secondaires » : n=3/8 versus n=/16 respectivement (p=0.770). Neuf des

complications ont eu lieu apres chirurgie. Une seule des complications était directement liée a

la réalisation d’une endoscopie digestive. Aucune complication n’a eu lieu apres le drainage.

L’ensemble des complications est résumé dans le tableau 4.

1V.3.3. Stratégie de rattrapage apres échec de la prise en charge initiale

Dix patients (41,5%) ont été considérés en échec de prise en charge initiale qui avait consisté

en une chirurgie thoracique (n=5), une chirurgie combinée (n=4) dont une apres endoscopie et

une chirurgie abdominale précédée d’un drainage et d’une endoscopie (n=1).

Tableau 4-Complications apreés stratégie initiale

chirurgie

combinée

Clavien | Clavien I Clavien Ill Clavien IV
Chirurgie 0 -Anémie (transfusion) SDRA
combinée -Thrombose VVC
Endoscopie+ | O -Abces profonds Péritonite stercorale
chirurgie -Thrombose VVC
abdominale
0 -Désunion de Décortication
Endoscopie + thoracotomie (sepsis persistant)
chirurgie -Ulcération Forest Il avec
thoracique hématémese
(migration prothese)
Endoscopie+ | O Choc septique

(pleurostomie gauche)

VVC : voie veineuse centrale, SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigiie
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La prise en charge de ces 10 patients en €chec est détaillée dans la figure 2. L’ensemble des
patients ont été ré-opérés. Une chirurgie thoracique a été réalisée d’emblée chez 3 patients. Une
chirurgie abdominale a également été effectuée d’emblée pour 3 patients mais a également été
réalisée secondairement a une endoscopie thoracique (n=2), une endoscopie digestive (n=1) et

une chirurgie thoracique (n=1).

Figure 2-Stratégie de rattrapage aprés échec de la prise en charge initiale des FGT
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Le taux de succes de la prise en charge de rattrapage a été de 90%. Le traitement endoscopique
isolé (bronchique ou digestif) a été inefficace. La chirurgie thoracique a permis la guérison de
2/3 patients. La chirurgie abdominale a été efficace pour les 7 patients, quelle que soit
I’intervention réalisée. Actuellement, une seule patiente est toujours en échec avec une re-
perméabilisation de la FGT aprés une prise en charge initiale ayant comporté un drainage
endoscopique (QDC) et une gastrectomie totale avec anastomose oeso-jéjunale et un nouveau

drainage endoscopique en stratégie de rattrapage.
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IV.4. Délais de guérison
Le délai moyen de guérison était de 7 mois environ (209 jours [30-720]) avec un délai médian
de 120 jours. Les différences de délai de guérison selon la stratégie effectuée, pour les 23

patients guéris sont résumées dans le tableau 5.

Tableau 5-Délais de guérison

n=23 Délai de guérison moyen (jours)
Endoscopie seule 4 225 (60-600)
Chirurgie combinée seule 5 114 (30_210)
Endoscopie + chirurgie
thoracique 5 433 (47-780)
Endoscopie + chirurgie
abdominale 3 192 (150-217) p=0,282
Endoscopie + chirurgie
combinée 1 120
Drainage + endoscopie +
chirurgie combinée 1 90
Drainage + endoscopie +
chirurgie abdominale 4 113 (60-210)

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les groupes. Toutefois, le délai
de guérison était plus tardif pour les « FGT secondaires » avec notamment un taux important
de guérison nécessitant un délai supérieur a 6 mois : n=9/16 (56%) versus n=1/8 (12.5%) dans

le groupe « FGT primaires » ; p=0.04.

IV.5. Impact de la chirurgie thoracique
Sur les 24 patients, 12 ont bénéfici¢ d’une chirurgie thoracique (que celle-ci ait été réalisée
seule ou associée a une laparotomie). Le taux de complication global était plus élevé dans ce
groupe par rapport aux patients n’ayant pas eu cette prise en charge initiale : n=7/12 (58%)
versus n=3/12 (25%), respectivement ; sans différence significative (p=0,098). La réalisation
d’une chirurgie thoracique en traitement initial des FGT entrainait un plus grand nombre
d’échecs de cette prise en charge avec un recours plus fréquent a une stratégie de rattrapage

dans le groupe « chirurgie thoracique » : n=9/12 (75%) versus n=3/12 (25%), p=0,001.
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V. Discussion

Cette étude multicentrique nationale est a notre connaissance la série la plus importante de cas
rapportés de FGT aprés chirurgie bariatrique.

Initialement décrites par Moeller et Carpenter (22), les FGT étaient auparavant principalement
rencontrées apres des chirurgies cesophagiennes ou cures de hernie hiatale, des chirurgies
pulmonaires, des splénectomies ou bien en situations post-traumatiques (23,24). Désormais, du
fait du développement exponentiel des procédures (environ 4000 interventions de plus, chaque
année en France depuis 5 ans) ; la chirurgie bariatrique est de plus en plus pourvoyeuse de ce
type de complications. Malgré tout, les FGT restent des complications rares et leur incidence
apres chirurgie bariatrique est estimée entre 0.2 et 0.4% selon les études (25,26). Si la SG est la
principale intervention pourvoyeuse de FGT (67%) (16) ; celles-ci sont également décrites
aprés RYGB (27) et méme anneau gastrique (28).

Le mode de survenue des FGT est particulier. Ces fistules sont majoritairement consécutives a
une FGPO initiale (67% dans notre série), haut située prés de la jonction oeso-gastrique,
devenue chronique (aprés un délai de plus de 3 mois) qui se fistulise secondairement a 1’étage
thoracique, sans facteur de risque prédominant identifié (29-31). Situées a travers le
diaphragme, via I’orifice hiatal ou la coupole gauche (32), elles font communiquer deux cavités
a pression différentes : la cavité abdominale a pression positive et la cavité pleurale a pression
négative. Le gradient de pression résultant de cette chirurgie entraine une aspiration permanente
de la fistule vers le versant thoracique, ce qui peut empécher la cicatrisation de la fistule.
L’hyperpression intraluminale gastrique post-SG est une des hypothéses émises dans la
physiopathologie de la FGPO, localisée dans plus de 70% des cas au 1/3 supérieur de I’agrafage
(15,33). L aggravation de pression positive intra-abdominale aprés SG pourrait expliquer la
prédominance des FGT apres cette chirurgie comparativement aux autre interventions de
chirurgie bariatrique (dans 67% des cas selon Silva et al (16)) et un délai de cicatrisation

relativement long, estimé a 8 mois en moyenne (26).
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Les patients inclus dans notre étude peuvent étre considérés comme des patients «classiques »
de chirurgie bariatrique et comparables aux autres séries (26,34,31) : prédominance féminine a

83%, age moyen de 34 ans, majorité¢ de SG (87.5%) pour un IMC moyen de 42 + 8 kg/m?.

Dans une revue récente de la littérature (16), le délai moyen d’apparition d’'une FGT était de
7 mois, (au maximum 30 mois). Dans notre série, il a ét¢ de 4 mois environ, similaire a celui
décrit dans la dernicre série francaise de Guillaud et al (26). La symptomatologie pulmonaire
au diagnostic était au premier plan (35) avec une présentation clinique peu spécifique (toux
chronique, pneumopathie, syndrome fébrile...) pouvant en partie expliquer le retard au
diagnostic. L’histoire clinique associée a un scanner opacifi¢ permet d’orienter et d’amener au
diagnostic de certitude ; avec majoritairement, la visualisation d’un épanchement pleural non
spécifique (36) et au mieux, la visualisation du trajet fistuleux avec une opacification
intrathoracique (37). La gastroscopie et la fibroscopie pulmonaire sont rarement disponibles en
urgence ni nécessaires pour faire le diagnostic, néanmoins indispensables pour localiser

précisément la FGT et en évaluer le diametre fistuleux.

Si la prise en charge diagnostique est désormais bien codifiée et similaire aux autres fistules
survenant apres chirurgie bariatrique ; la prise en charge thérapeutique des FGT n’est pas
consensuelle. Néanmoins, I’ensemble de la littérature sur le sujet s’accorde pour dire que la
prise en charge médicale doit étre la priorité chez un patient stable. En effet, devant un délai
d’apparition relativement long associé parfois a un retard de prise en charge li¢ aux symptomes
peu spécifiques, les patients souffrant de FGT sont majoritairement dénutris (79% dans notre
série, avec un support nutritionnel instauré pour la moiti¢ d’entre eux). La prise en charge
nutritionnelle est donc primordiale avant de pouvoir envisager un traitement curatif :
alimentation entérale (sonde naso-jéjunale, jéjunostomie) ou parentérale, correction des

troubles hydroélectrolytiques... (38).
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Par la suite, un large choix de stratégies de prise en charge est envisageable. Au total 7 stratégies
différentes ont été mises en évidence dans cette série : endoscopie ou chirurgie exclusives,
endoscopie et chirurgie (abdominale, thoracique ou combinée) plus ou moins associées a un
drainage radiologique. Comme les autres fistules complexes et chroniques aprés chirurgie
bariatrique, le traitement non chirurgical tient une place importante. L’endoscopie peut
s’envisager comme un « pont » vers la chirurgie ou alors comme traitement exclusif, si la fistule
est prise en charge de manicre précoce. Seidelman et al (27) rapportait en 2010 le premier cas
de fermeture non chirurgicale d’une FGT aprés RYGBP, avec 'utilisation de clips et prothése
par voie endoscopique. Plus récemment, Campos et al (34) décrit une prise en charge
endoscopique exclusive dans sa série de 15 FGT, (méme si 3 patients avaient auparavant
bénéficié d’une thoracotomie pour abceés pulmonaire). En moyenne, 4.5 procédures étaient
nécessaires par patient et ont permis un succeés dans 93.3% des cas pour un délai de guérison
moyen de 4.4 mois (1-10). Dans notre série, seuls 4 patients ont pu étre guéris par un traitement

endoscopique exclusif.

A T’opposé du traitement endoscopique exclusif, Rebibo et al proposait, sur 6 patients, une
chirurgie combinée d’emblée avec une anastomose gastro-jéjunale sur la fistule associée a une
résection pulmonaire (lobectomie ou segmentectomie) et une résection diaphragmatique. La
morbidité de ces gestes était €élevée avec 67% de complications dont 2 réinterventions pour
récidive de fistule (33,3%). Quelles soient exclusives ou précédées par un traitement
endoscopique, les techniques chirurgicales abdominales décrites dans la littérature sont variées.
La création d’une anastomose gastro-jéjunale sur le site de la fistule a I’avantage d’étre une
technique conservatrice et simple méme si la suture sur du tissu gastrique inflammatoire peut
s’avérer a risque. Elle permet, contrairement a la gastrectomie totale avec anastomose oeso-
jéjunale, une conservation d’organe et évite de ce fait la malabsorption associée a cette chirurgie

(21,25,39). Cependant, celle-ci n’est pas réalisable lorsque la FGT est trés haute située ; la
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gastrectomie totale étant alors la seule option. Cette option radicale, techniquement plus
difficile et de durée opératoire plus longue, permet de faire une anastomose en zone saine
(40,41). La conversion d’'une SG en RYGB est une option envisageable du fait de la meilleure
guérison des fistules aprés RYGB qu’apreés SG, liée a 1’absence d’hyperpression dans cette

chirurgie (42).

A 1’¢étage thoracique, les gestes réalisés sont le plus souvent une décortication associée a une
résection pulmonaire (lobectomie ou segmentectomie) (16,43). Peu de données sont disponibles
dans la littérature sur 1’évaluation de 1’abord thoracique et son impact sur la morbidité de la
prise en charge des FGT. L abord thoracique a été, dans notre série, le seul facteur associé a un

plus haut risque d’échec de la prise en charge chirurgicale initiale.

La principale limite de 1’étude est sa faible taille d’effectif (et ce malgré une diffusion a 1’échelle
nationale de 1’enquéte) liée a la faible incidence de cette complication apres chirurgie
bariatrique. Le caractére rétrospectif de 1’étude et la grande variabilit¢ des options
thérapeutiques présentées dans cette série ne nous permettent pas de valider ni de conclure a

une prise en charge optimale consensuelle.

VI. Conclusion
Les FGT sont des complications rares mais graves apres chirurgie bariatrique. Leur prise en
charge, bien que non consensuelle se doit d’étre pluridisciplinaire en faisant intervenir tous les
acteurs concernés (chirurgiens viscéraux et thoraciques, radiologues, endoscopistes...). Une
attention toute particuliére doit étre portée a la prise en charge médicale et nutritionnelle. Le
traitement chirurgical des FGT, variable selon les équipes, est associ¢ a une forte morbidité et

a un haut risque d’échec, majoré par la chirurgie thoracique.
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Annexe-1 : Questionnaire

ENQUETE SUR LES FISTULES GASTRO-THORACIQUES
APRES CHIRURGIE BARIATRIQUE

L. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS
(lors de la chirurgie bariatrique initiale)

-Age : Sexe:F[ ] M[] Taille(m): Poids (kg): IMC (kg/m?) :

-Antécédents :
-Chirurgicaux : Aucun ]
Chirurgie de 1’obésité [] sioui, précisez :

Chirurgie digestive [] si ouli, précisez :
Chirurgie thoracique [_| si oui, précisez :
-Médicaux : Aucun [_]

Cardio-vasculaires (HTA, coronaropathie, AOMI...) : []
Respiratoire (Asthme, SAOS, BPCO...): []

Tabac actif: [_]

Métaboliques (diabéte, dyslipidémie...): [ ]

-Traitement personnel : Aucun [_]
Anti-agrégants/ Anti-coagulants [_]
Corticoides oraux : [_|

Score ASA: T[] 1u[] nmr[] v [ ]

II. CHIRURGIE BARIATRIQUE INITIALE

-Voie d’abord: Ceelioscopie [_] Laparotomie [] Conversion [_]

-Type de chirurgie initiale:
Sleeve Gastrectomie [_| Bypass [] Anneau [_]
Autre [ ] si oui, précisez :

-Complications per-opératoires [ |
si oui, précisez :

-Complications post-opératoires lors de la 1¢* hospitalisation [ ]
Clavien1[ ] T[] m[] 1v[] v[]

si oui, précisez :

III. DIAGNOSTIC DE LA FGT

La fistule était-elle une FGT d’emblée [ ] ou d’apparition secondaire [ ] ?

->Si FGT d’emblée : délai depuis chirurgie initiale (jours) :

->Si FGT secondaire : délai entre le diagnostic de fistule gastrique initiale et le diagnostic
définitif de FGT (précisez jours/semaines/mois) :
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-Signes cliniques permettant le diagnostic de la FGT :
Toux chronique [_] Fiévre [ ] Pneumonies récidivantes [ | Douleur thoracique [_]
Dyspnée | Expectorations de résidus alimentaires [ | Douleur abdominale [ ]
Nausées/Vomissements [ | SDRA [_]

-Signes scannographiques au moment du diagnostic de la FGT :
Collection péri-gastrique [ Epanchement intra-péritonéal [_]
Epanchement pleural gauche [ | Trajet fistuleux individualisé [_]
Autre (si oui, précisez) :

-Nombre d’admissions/hospitalisations nécessaires avant le diagnostic définitif de FGT :

-Etat nutritionnel au moment du diagnostic de la FGT :
-Perte de poids depuis la chirurgie initiale (kg) :
-Albuminémie normale [_]

-Albuminémie entre 30et 35 g/L (dénutrition modérée) []
-Albuminémie <30g/L(dénutrition sévere)

-Nécessité d’une alimentation parentérale [ |

-Nécessité d’une alimentation entérale par jéjunostomie | |

-Nombre d’endoscopie digestive/pulmonaire nécessaires pour poser le diagnostic précis
de FGT :

Si FGT secondaire : informations sur la fistule gastrique initiale :

*Délai entre chirurgie bariatrique premicre et fistule gastrique initiale (jours) :
*Prise en charge de la fistule gastrique initiale :

Traitement médical seul [_] Drainage radiologique percutané [ |

Reprise chirurgicale abdominale précoce [_| Endoscopie digestive [ |

IV.  PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE DE LA FGT

Traitement médical seul [_| Drainage radiologique percutané [ |

-Traitement endoscopique digestif [ ]
Délai depuis la chirurgie initiale (jours) :
Matériel utilisé : Drain queue de cochon [] Clip [ ] Prothése[ ] Encollage []
Drain naso-collection [ |  Autre (si oui, précisez) :
Complication de I’endoscopie [_|
Si oui, précisez :
Nombre total de procédures endoscopiques utilisées :

-Traitement endoscopique pulmonaire [ ]

Délai depuis la chirurgie initiale (jours)

Matériel utilisé : Drain queue de cochon [] Clip [ ] Prothése[ ] Encollagelj
Autre (si oul, précisez) :
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Complication de I’endoscopie [_|
Si oui, précisez :
Nombre total de procédures endoscopiques utilisées :

-Traitement chirurgical spécifique de la FGT [_]

= Chirurgie abdominale [_]

Date (JI/MM/AA):

OU Délai depuis le diagnostic de FGT (précisez jours/mois) :

Ccelioscopie [] Laparotomie []

Gestes effectués : Lavage + drainage [_]
Conversion SG en Bypass Y [_]
Anastomose gastro-jéjunale sur le site de la fistule [_]
Gastrectomie totale et anastomose oeso-jéjunale en Y []
Fermeture orifice diaphragmatique par voie abdominale [ |
Jéjunostomie d’alimentation [ |  Splénectomie [ |  Epiploplastie [_]

Autre (si oui, précisez) :

= Chirurgie thoracique [_]

Date (JI/MM/AA) :
OU Délai depuis le diagnostic de FGT (précisez jours/mois)
Thoracotomie [_] Thoracoscopie []

Gestes effectués : Drainage thoracique [ |  Décortication ]
Lobectomie inférieure gauche [ | Pneumonectomie gauche [ ]
Réparation diaphragmatique | si oui : raphie [ ] prothése [ |
Autre (si oui, précisez) :

= Chirurgie combinée (abdominale + thoracique) [_]

-Complication per-opératoire [_]
Si oui, précisez :

-Complication post-opératoire [] ClavienI[ ] 1n[] wmw[] v[] v[]
Si oui, précisez :

-Nécessité d’une ré-intervention [_|

V. GUERISON FGT

-Succés de la prise en charge réalisée ||

-Délai entre le diagnostic de FGT et la guérison (précisez jours/mois) :
-Date des derniéres nouvelles (J/MM/AA) :

-Patient(e) décédé(e) [ ]
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Résumé

Contexte Les fistules gastro-thoraciques (FGT) sont des complications graves, relativement
peu décrites apres chirurgie bariatrique et dont la prise en charge n’est pas consensuelle. Le but
de cette ¢étude était de constituer une large cohorte de cas de FGT provenant d’équipes de
chirurgie viscérale et thoracique afin d’évaluer les différentes présentations cliniques et options

thérapeutiques.

Matériels et Méthodes Etude multicentrique et rétrospective analysant les cas de FGT apres

chirurgie bariatrique en France de 2007 et 2018 via un questionnaire de recueil de données.

Résultats Vingt-quatre patients ont ét¢ inclus apres une chirurgie bariatrique initiale (21 sleeve
gastrectomies et 3 bypass gastriques) pour obésit¢ de grade 3 (IMC moyen= 42 + 8 kg/m?),
provenant de 9 services de chirurgie : viscérale (n=5), thoracique (n=4) et d’un service de
gastro-entérologie. La majorité des FGT (16/24) était des « FGT secondaires » a une fistule
gastrique post-opératoire (FGPO) initiale. Le délai médian d’apparition était de 124 jours (7-
760) depuis la chirurgie bariatrique avec un délai de 91 jours (4-236) depuis la FGPO pour les
FGT secondaires. La majorité des patients (79%) était dénutris, justifiant d’un support
nutritionnel dans la moitié des cas. Un traitement endoscopique (bronchique ou digestive) a été
réalisé dans 79% des cas (en moyenne 3 procédures par patients). Un traitement chirurgical a
¢été réalisé dans 83% (n=20) réparti en chirurgie thoracique (n=5), abdominale (n=8) et chirurgie
combinée (n=7). La morbidité globale était de 42%. Le taux de succes global de la stratégie
initiale a été de 58.5% (n=14/24). Le délai moyen de guérison était de 7 mois environ (209 jours
[30-720]). Les patients ayant bénéficié d’une chirurgie thoracique (n=12) avant la résolution du
probléme au niveau abdominal ont présenté plus d’échecs de leur prise en charge initiale
(n=9/12, 75%) par rapport aux patients n’ayant pas eu besoin d’un abord thoracique (n=3/12,

25%), p=0,001. Sur les 24 patients, une seule patiente est toujours en échec.

Conclusion

Les FGT apres chirurgie bariatrique sont des fistules rares mais mettent en jeu le pronostic vital.
Ces fistules complexes, révélées tardivement sont associées a une forte dénutrition justifiant en
priorité d’une réhabilitation nutritionnelle. Leur prise en charge doit étre pluridisciplinaire. La
chirurgie thoracique est a réserver en dernier recours, une fois 1’étage abdominal parfaitement

cicatrisé car associé¢e a un haut risque d’échec.

Mots-clefs : obésité, chirurgie bariatrique, complications, fistule complexe, fistule gastro-

thoracique, dénutrition
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