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1 SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.
J'linformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a
lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la
soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis dans l'intimité des personnes, je tairai
les secrets qui me seront confiés. Regu a l'intérieur des maisons, je respecterai les
secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les mceurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai 'indépendance
nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse
mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux
les services qui me seront demandés. J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi
gu'a leurs familles dans I'adversité. Que les hommes et mes confréres m’accordent
leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et

méprisé(e) si j'y manque. »
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Merci a Mathilde, la meilleure des hémato, pour tout ce que nous avons partagé.
Merci pour ta patience tout alsacienne et de ton soutien. J'espére pouvoir t'inviter

chez Flam’s un jour.

Au Dr Bauwens et Sarrazin, merci pour cet incroyable semestre de vasculaire. De
'accouchement de Suzanne au vol de vélo de Clément, que d’aventures ! Difficile de
ne pas remercier Manu et Guti avec qui nous avons partagé un bureau, des burgers
et de nombreux fous rires (mais aussi tous les avis de Manu, avec son portable

cassé en mode haut-parleurs).

Au Dr Benani, le meilleur des chirurgiens cardiaques, et certainement le plus fétard,

merci.

Au Dr Mancini, merci pour tous ces verres au Hasard, au plaisir d’en apprécier

d’autres ensemble.

Aux Poumons confinés, la fameuse équipe de Lyon, a Mathias dit Covidman, au Dr
Buzzy et au Dr Schneider, merci pour ce semestre. Je n'aurais pu réver meilleurs co-
internes et meilleure équipe. Merci pour toutes ces biéres bues sur le canapé du
bureau, a défaut de pouvoir le faire ailleurs. C’est avec grand plaisir que je me
souviens de Rémy en train de planifier ces vols ou de Mathias et Grégoire entrer

dans le bureau en moule-bites. Au plaisir de se retrouver.
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A Emily, que jai phagocyté pendant son premier semestre. Ne te laisse pas faire !
Une super co-interne et je n'en doute pas, une super co-chef. Courage et merci pour

ces moments partages.

A Clermidy et Wazne, merci pour cet incroyable semestre a manger des burgers
dans le bureau. Yann, ta bonne humeur permanente et ta bonhomie sont un exemple

que jessaie d’émuler. Hugo, merci de ton aide et de ta bienveillance

Au Dr Chollier, merci. Bien que pas vraiment co-internes, tu es pour moi plus qu'un
chef, tu es avant tout un véritable ami. Merci de ton soutien et de ta présence. C’est
avec plaisir que je te rapporterais d’autres statues d’éléphants. C’est avec beaucoup

de plaisir que je te retrouverais en novembre.

Enfin, merci au Dr Alao, plus qu'un cointerne et ami, un véritable camarade. Merci
pour ton soutien pendant l'internat et tous ces moments partagés. Difficile de te
rendre hommage en quelques lignes et je ne peux donc qu’essayer, probablement
vainement, te continuer de te tirer vers le haut, comme nous I'avons chacun, si bien
fait pendant 5 ans. Ne tinquiéte pas, tu es, pour ceux qui te connaissent, bien plus

qu’'un grand noir qui sourit.

Aux équipes que j'ai rencontrées :

Merci aux équipes médico-chirurgicales du service de chirurgie vasculaire et
thoracique de Chambéry, et en particulier a son chef de service, le Dr Héléne Blaise,
pour m’avoir guidé et tant appris pendant ce premier semestre. Je ne vous oublie

pas.

Merci a I'équipe de chirurgie vasculaire et thoracique d’Annecy, pour un super
semestre. A Caroline, Spirou et Manu, merci pour votre confiance et tout ce que vous

m’avez appris. J'espére pouvoir a nouveau travailler avec vous.

Aux chirurgiens vasculaires de Grenoble, merci pour ce semestre. A Roberto, merci
pour tout ce que tu m’as appris, pour ta gentillesse toute italienne et ta bienveillance.
Merci a Raphaélle pour ta rigueur et ton humour. Merci a Augustin pour m’avoir

appris dans la bonne humeur et m’avoir montré qu'un bon chirurgien ne dépend que

de lui-méme. Au Dr Jess, plus qu'une assistante en or, une personne de qualité avec
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qui jai pris beaucoup de plaisir a parler de bouffes comme de voyages. A Amandine,

merci pour tout, et surtout pour tes beaux seins (jespére que personne ne lira ¢a).

A toute I'équipe de chirurgie thoracique de Lyon, merci pour ce semestre pourtant
malmené par ce satané Covid. Merci au Pr Tronc pour sa confiance et sa patience.
Merci au Pr Maury, pour ses grandes discussions sur le canapé, a Renaud pour ses
bonnes surprises surgissant de BEB ou Croix-Rousse les vendredi soir, a Gabrielle
pour ces bons moments au bloc, mais aussi a Valentin et Eric, deux supers

assistants.

Merci aux infirmiéres de chirurgie cardiaque, du 10e et du bloc pour m’avoir suivi
pendant mon cursus. C’est avec regret que je vois aujourd’hui beaucoup d’entre

vous partir. Au plaisir de travailler ensemble a nouveau dans le futur.

Au Dr Abba, merci pour ta rigueur et pour m’avoir montré quel type de chirurgien je
voulais devenir. Au Dr Bonne, pour ces burgers et pizza les w-e de garde dans le

bureau des assistants, merci.
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5 RESUME

CONDITIONNEMENT ISCHEMIQUE DU TRANSPLANT GASTRIQUE
AVANT OESOPHAGECTOMIE,EXPERIENCE SUR 10 ANS

Obijectif :

La préparation ischémique du transplant gastrique dans le cadre d’cesophagectomie
réglée est une technique peu répandue dont la pratique est débattue. L’objectif de
cette étude était d’évaluer les effets sur les complications anastomotiques de la
préparation ischémique avant cesophagectomie a travers 'analyse de notre pratique

depuis 10 ans.

Matériel et méthode :

Nous avons rétrospectivement inclus toutes les cesophagectomies réalisées de
janvier 2010 a septembre 2021. Une préparation ischémique du transplant gastrique
était réalisée par embolisation des artéres gastriques gauches et droites et de l'artere
splénique un mois avant chirurgie d’cesophagectomie, chez tous les patients. Le
critére de jugement principal incluait les complications anastomotiques et les
nécroses de transplant. Le critére de jugement secondaire était la morbidité liée au

conditionnement ischémique.

Résultats :

Quatre-vingts patients ont bénéficié d’'une préparation ischémique sans complication
grave — avec 93% de complications classées Clavien | — 68 embolisations ont été
jugées complétes (85%), avec un total de 11 fistules (13.8%) dont la grande majorité
est survenue aprés oesophagectomie 3 voies avec 8 fistules (47.5%). Nous ne

rapportons aucune nécrose de transplant. Seules 5 sténoses (6%) ont été
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diagnostiquées traitées par 2 dilatations endoscopiques en moyenne. A 90 jours,

nous rapportons 5 déceés (6%) dont 3 dans les suites d’une fistule.

Conclusion :

La préparation ischémique du transplant gastrique, par voie endovasculaire, semble
étre une méthode réalisable en pratique courante sans complication majeure. Dans

notre série, on lui attribuera la disparition des nécroses de transplant, de faibles taux
de sténoses anastomotiques et un effet plus discutable sur les fistules globales avec

cependant de trés bons résultats dans les chirurgies de Lewis-Santy.

6 ABSTRACT

GASTRIC ISCHEMIC CONDITIONING PRIOR TO OESOPHAGECTOMY: A
SINGLE CENTER 10 YEARS OF EXPERIENCE

Objectives:

Gastric ischemic conditioning prior to esophagectomy has been shown to reduce
anastomotic failure but its use is still debated. The aim of this study was to evaluate
all anastomotic outcomes in patients who underwent esophagectomy after gastric

preconditioning.

Material and methods:

We retrospectively included all esophagectomies starting from January 2010 to
September 2021. Ischemic conditioning of the gastric transplant by embolization of
left and right gastric artery and splenic artery was performed one month prior to
esophagectomy in all patients. Primary outcomes included all postoperative
anastomotic complications and secondary outcome was the preconditioning-related
morbidity.

Results:
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Eighty patients underwent a gastric ischemic conditioning without any significant
complication — with 93% of grade | complications — ischemic conditionning was
deemed complete in 68 patients (85%), with a total of 11 anastomotic leaks (13.8%),
8 of them occurred in three-stage esophagectomy. We did not experience any
conduit failure. Only 5 strictures (6%) occurred, a median of 2 balloon dilations were
performed. Overall, 90 days mortality was 6% and occurred in 5 patients, 3 of them

following an anastomotic leak.

Conclusion:

Gastric ischemic conditioning by preoperative arterial embolization appears to be a
safe procedure and can therefore be performed in everyday practice. In our
experience, it appears to be associated with low stricture rates and the suppression
of conduit failure. lts effect on overall anastomotic leaks was mitigated with promising

results in lwor-Lewis esophagectomies, however.
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7 ARTICLE:

7.1 Introduction :

Le cancer de 'cesophage reste une préoccupation majeure en santé publique,
6¢° cancer le plus meurtrier dans le monde en 2020" responsable de 508 585 déces.
En France, on compte selon les registres, 3725 déces pour 5445 nouveaux cas en
2018. Le pronostic reste sombre ; les registres des cancers en France rapportent
une survie a 5 ans de 16% chez 'lhomme et 20% chez la femme tous stades

confondus, pour les cancers diagnostiqués entre 2010 et 20152

Malgré de nombreux changements thérapeutiques et I'introduction de
chimiothérapies néoadjuvantes, la chirurgie reste la pierre angulaire du traitement du
cancer de I'cesophage. Cette chirurgie complexe est grevée d’'une importante morbi-
mortalité3-’. Les complications anastomotiques et en particulier les fistules et
sténoses sont un enjeu primordial, en effet, la survenue de ces derniéres a un impact
négatif notable sur les durées de séjour, la mortalité péri-opératoire, sur la survie
sans récidive et sur la survie globale’2. Dés lors, en diminuer l'incidence devient un

enjeu capital.

Une méta-analyse récente regroupant 74,553 patients de 174 publications a
permis d’identifier 29 facteurs de risque préopératoires de fistule anastomotique’3.
Les pathologies cardio-vasculaires représentent un facteur de risque majeur de
survenue de cette complication, venant appuyer 'idée de I'importance de la micro et
macro-vascularisation du transplant gastrique dans la survenue de fistule

anastomotiques’4.
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Le conditionnement ischémique du greffon consiste en une préparation
préeopératoire du futur néo-cesophage par linterruption du flux des artéres
vascularisant 'estomac, a I'exception de la gastro-épiploique droite. Cette
interruption, initialement réalisée par voie coelioscopique %, et aujourd’hui par voie
endovasculaire’®, a pour objectif immédiat 'augmentation du flux sanguin au site de
la future anastomose, par un mécanisme d’hypertrophie et de néovascularisation.
Cet effet sur la vascularisation a été précédemment démontré sur plusieurs modeéles
animaux'”'8. Chez 'homme, plusieurs publications rapportent les résultats de ces
procédures, sans pour autant en démonter I'efficacité, de sorte qu'une récente méta-

analyse ne recommandait leurs réalisations pas en pratique courante’®.

Ce travail a pour objectif d’évaluer, a travers notre expérience grenobloise, les
résultats de la préparation ischémique du greffon sur les complications
anastomotiques chez les patients ayant subi une cesophagectomie en utilisant les

critéres de référence établis par les travaux de Low et al® (Tableau 6).

7.2 Matériel et Méthode :

7.21 Sélection des patients :

Tous les dossiers des patients opérés par cesophagectomie avec
rétablissement de continuité par transplant gastrique, quelle que soit la technique,
depuis l'introduction en pratique courante de la préparation ischémique du greffon
ont été rétrospectivement inclus dans notre cohorte et analysés. La période

d’inclusion couvre onze années, de janvier 2010 a septembre 2021.

L’année 2010 a marqué l'introduction de 'embolisation des arteres gastriques
chez des malades sélectionnés, puis rapidement faite de fagon systématique chez

tous les malades devant bénéficier d’'une chirurgie cesophagienne.
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Le critére de jugement principal était'ensemble des complications anastomotiques.
Le critére de jugement secondaire était la morbidité liée au conditionnement

ischémique.

7.2.2 Technique d’embolisation :

Les arteres gastriques gauches et droites ainsi que les artéres gastriques
courtes (branches de l'artére splénique) sont les artéres sacrifiées pendant 'acte
chirurgical avec une vascularisation du greffon assurée par I'artére gastro-épiploique
droite. Tous les patients ont donc bénéficié d’'une procédure endovasculaire ayant
pour intention une embolisation de ces mémes artéres avec pour conséquence, une
hypertrophie de l'artére gastro-épiploique droite, axe nourricier du transplant

gastrique. (Figure 1 et 2)

Aorte

Gastrique gauche
Gastrique droite

Gastriques courtes

Gastro-Epiploique droite

Figure 1. Vascularisation gastrique modale
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Aorte

Gastrique gauche

Gastro-Epiploique droite

Figure 2. Vascularisation gastrique post-embolisation, redistribution vers la gastro-

épiploique droite

Cette procédure était effectuée a I'occasion d’'une hospitalisation

conventionnelle dans le service de chirurgie thoracique et endocrinienne.

Le produit de contraste utilisé était le Xenetix 350 (Xenetix, Guerbet, Roissy,
France). Une artériographie premiére était réalisée sous anesthésie locale en salle
de radiologie interventionnelle (Allura Integris, Philips Medical Systems, Eindhoven,
The Netherlands). Chez la grande majorité des patients, la procédure était effectuée
par une ponction de l'artére fémorale droite en utilisant un introducteur 4F ou de 5F
dans de rares cas. Une artériographie diagnostique du tronc cceliaque permettait
d’apprécier la présence d’éventuelles variations anatomiques. L’artére splénique
était embolisée a 'aide de Plugs type Amplatzer en amont et le long de l'origine des
vaisseaux courts. Cette embolisation pouvait alors étre complétée par d’autres plugs
ou par coils de 0.035 pouces de différentes longueurs. L’embolisation de I'artére
gastrique gauche était réalisée de fagon similaire par Plugs et/ou coils de 0.035
pouces. Du fait de sa taille, la gastrique droite était embolisée par des coils de

0.018 pouces uniquement. Une angiographie de contrble était systématiquement
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effectuée en fin de procédure afin d’objectiver I'efficacité de 'embolisations des
différents pédicules ainsi que de la vascularisation gastrique parl'artére gastro-

épiploique droite. (Figure 3) Si tous les pédicules cibles n'avaient pu étre embolisés,

une seconde procédure était programmeée avant chirurgie.

Figure 3 : Image 1 ; pré-embolisation, en noir l'artere splénique, en gris, les arteres
courtes gastriques, en bleu la gastrique gauche, en rouge foncé I'hépatique

commune, en rouge clair la gastro-épiploique, en orange la gastrique droite. Image
2 ; post-embolisation, hypertrophie de la gastro-epiploique, absence dopacification

des arteres embolisées.

Un pansement compressif était systématiquement utilisé, conservé jusqu’au
lendemain du geste. Il n'était pas réalisé d’échographie-doppler du point de ponction
a titre systématique a la recherche de faux-anévrisme, mais un examen clinique était

systématiquement effectué avant le départ du patient.

Dans tous les cas, une reprise d’alimentation orale était autorisée immeédiatement au
décours du geste en 'absence de nausée. Un dosage de la créatinine était
systématique réalisée a J1 post-embolisation pour éliminer une insuffisance rénale

aigue fonctionnelle. Si nécessaire, des antalgiques ou anti-nauséeux étaient prescrits
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pendant 'hospitalisation. En 'absence de complication, la sortie était autorisée le
lendemain de 'embolisation. Un scanner injecté de contréle était systématiquement
réalisé 3 semaines apres la procédure pour identification des complications post-
embolisation, confirmer la résécabilité de la tumeur avant chirurgie et apprécier

I'hypertrophie gastro-épiploique.

7.2.3 Chirurgie :

Deux types de chirurgies ont été pratiquées dans notre centre pendant la
période choisie ; 'cesophagectomie par triple abord cervical, thoracique et abdominal
avec tubulisation du transplant gastrique dans le médiastin postérieur, pour les
Iésions du tiers moyen et haut de I'cesophage, et 'cesophagectomie selon Lewis-
Santy par abord abdominal et thoracique droit pour les lésions du moyen et bas
cesophage. Concernant les voies d’abord, la trés grande majorité des patients ont
bénéficié d’'une laparotomie médiane et d’'une thoracotomie postérolatérale droite (ou
axillaire pour les 3 voies). L’abord cervical pour les cesophagectomies trois voies
était une cervicotomie latérale gauche pré-sternocléido-mastoidienne. Les abords
mini-invasifs ; thoracoscopie droite et surtout coelioscopie, ont été pratiqués plus

récemment dans notre série mais restent minoritaires.

Des anastomoses termino-terminale mécaniques étaient réalisées de principe
pour les cesophagectomies selon Lewis-Santy, par pince d’agrafage circulaire type
PCEA de diameétre 21 a 28 mm (EEATM, Covidien, Dublin, Ireland) aprés calibrage
par bougie de Hégar. Le moignon gastrique servant a l'introduction de la pince, était
quant a lui suturé par agrafage a la pince TA 55 (United States Surgical Corp,
Norwalk, USA) ou la pince EndoGIA 90 (Medtronic, Dublin, Irlande). Pour les
cesophagectomies trois voies, des anastomoses termino-latérales par deux hémi-

surjets de PDS 4-0 étaient effectuées a I'étage cervical. Ces surjets étaient réalisés
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en un seul plan (total sur 'cesophage et extra-muqueux sur 'estomac). Lorsque cela
était possible, les anastomoses étaient couvertes d’épiploon et renforcés par points
de Rezzano. Une sonde naso-gastrique était systématiquement mise en place en
per-opératoire. En ce qui concerne la tubulisation gastrique, celle-ci était pratiquée
par agrafe vertical a l'aide de plusieurs chargeurs d’EndoGIA 90 (Medtronic, Dublin,
Irande) renforcée par un surjet de PDS 4-0 et pyloroclasie digitale si la chirurgie état

effectuée par laparotomie.

L’alimentation post-opératoire immédiate était parentérale puis
progressivement une alimentation orale était réintroduite en débutant par les liquides.
Un transit ceso-gastro-duodénal (TOGD) était systématiquement réalisé au 7¢ jour
pour la majorité de notre période de recueil, si ce dernier s’avérait sans anomalie,
une alimentation mixée était réintroduite. Ce n'est que plus récemment, sur la fin de

notre période de recueil, que ce TOGD n’était réalisé qu'a la demande.

7.3 Analyses statistiques :

Les caractéristiques des patients de notre cohorte ont été décrites a l'aide
d’effectifs bruts et de pourcentages pour les données qualitatives et sous forme de
meédianes et extrémes pour les variables quantitatives. I en va de méme pour
lincidence des complications post-opératoires ainsi que pour les données

concernant le conditionnement ischémique par embolisations pré-opératoires.

L’objectif principal de ce travail concernait la survenue de complications
anastomotiques post-cesophagectomies incluant les fistules et sténoses
anastomotiques ainsi que les nécroses de transplant, un soin tout particulier a donc

été apporté a leur description.
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Les définitions des complications et notamment des complications
anastomotiques étant sujettes a débat et variant selon les publications, ont été utilisé

les définitions établies par 'Esophageal Complications Consensus Group® (ECCG).

Des différences majeures concernant les complications anastomotiques sont
rapidement apparues durant nos analyses nous amenant a séparer deux groupes de
patients selon la technique chirurgicale employée (Lewis-Santy vs CEsophagectomie

3 voies).

7.4 Résultats :

Les données démographiques sont détaillées en tableau 1, les données
opératoires en tableau 2, les données post-opératoires en tableau 3 et 4 et les

complications post-anastomotiques en tableau 5.

De janvier 2010 a septembre 2021, 80 patients ont bénéficié d’une chirurgie
de résection cesophagienne avec préparation ischémique du transplant gastrique et
constituent donc notre cohorte. L’cesophagectomie subtotale avec anastomose intra-
thoracique ou technique de Lewis-Santy était la technique de préférence avec 63
patients (79%). Notre population était majoritairement composée d’hommes avec 60
patients constituant les % de la cohorte, 'age médian était de 64 ans (extréme 34 a
85 ans), I'IMC meédian de 23.9 kg/m? (extréme 13,4 a 35,5 kg/m?), le Nutritional Risk
Index (NRI) médian était de 84.4 (extréme 60.8 a 110.6). L’indice de comorbidité de
Charlson médian était de 5 (extréme 0 a 13). L’intoxication éthylo-tabagique était
courante avec 31 patients déclarant une consommation active ou passée d’alcool
(39%) et 49 présentant un tabagisme actif ou sevré (61%). Les comorbidités étaient
essentiellement d’ordre cardiovasculaire avec 34 patients souffrant d’hypertension

artérielle (soit 43%), de diabéte (20%), de coronaropathie (9%) ou d’artériopathie
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périphérique (8%). Dans la cohorte, 41 patients (soit 51%) ont bénéficié d’'une
chimiothérapie néoadjuvante et 17 patients (21%) d’une radio-chimiothérapie. Par

ailleurs, aucun patient métastatique n'a été opéré.

L’indication oncologique représentait la majeure partie de l'activité avec 77
patients (96%) dont 47 adénocarcinomes (59%), 26 carcinomes épidermoides (33%)
et quelques autres histologies : 2 carcinomes indifférenciés et 1 Iléiomyomes. La
résection était compléte - RO - chez 69 patients (91%) avec une médiane de 14
ganglions (extréme 4 a 42) réséqués. La voie d’abord mini-invasive, représentée par
la coelioscopie, restait minoritaire dans notre série et d’introduction plus récente avec

seulement 12 patients (15%).

La durée de séjour médiane était de 12,5 jours (extréme 7 a 64 j) dont un
séjour médian en réanimation de 3 jours (extréme 1 a 15 j). Les complications post-
opératoires étaient dominées par les complications respiratoires (35%), cardiaques
(21%) et infectieuses (21%). On notera un chylothorax (1%) de type llla et4
paralysies récurrentielles (5%) de type la. La mortalité hospitaliére a 3 mois était de

6% dans notre série.

Concernant les procédures d’embolisation, la durée médiane était de 53
minutes (extréme 16 a 240 min), la médiane de durée d’hospitalisation était de 2
jours (extréme 1 a4 j) et le délai médian avant réalisation de la chirurgie était de 35
jours (extréme 15 a 134 j). 85% des patients ont bénéficié d’une embolisation jugée
compléte aprés 1 seule procédure (79), 4 patients (5%) ont nécessité une seconde
procédure, et un seul patient a nécessité une 3¢ procédure (1%). Chez 12 patients, la
procédure d’embolisation a été jugée embolisation incompléte (15%), l'artére
gastrique droite était le plus souvent cause de cet échec (92%). Les complications au
sens large étaient fréquentes, avec 27 évenements indésirables, mais sont le plus

souvent de gravité négligeable avec 25 complications classées clavien | (93%) et
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seulement 2 événements classées clavien llla (7%). Ces complications étaient
majoritairement des douleurs et/ou vomissements en lien au syndrome post-
embolisation, facilement controlées par médication orale, il existait également un
faux-anévrisme ayant nécessité une embolisation percutanée. Notre série comportait
15 infarctus spléniques (19%), souvent de faible importance. Tous ces infarctus
spléniques ont été diagnostiqués chez des patients asymptomatiques et n'ont pas
nécessité de traitement particulier. On notera une embolisation accidentelle de
lartére gastro-épiploique droite, cette complication devant étre soulignée puisqu’'en
tant que telle, aurait pu compromettre l'utilisation de 'estomac comme transplant, et
nécessiter la réalisation d’'une coloplastie. Cependant le matériel d’embolisation a pu
étre extrait lors d’'une nouvelle procédure sans difficulté. Les différentes
complications vasculaires décrites dans cette série étaient rares : 1 thrombose de
veine splénique (1%), 1 embolisation d’artére hépatique gauche (1%), 1 thrombose
d’artere hépatique (1%), 1 migration de matériel dans le pédicule pancréatique (1%).
Les complications en lien avec ces procédures endovasculaires étaient varieées mais

toujours, dans notre série, sans conséquence.

A propos des complications anastomotiques, les définitions établies par
FECCG ont été employées (figure 4). Notre cohorte comportait 11 fistules (13.8%)
dont 7 fistules de type | (8.8%) et 4 fistules de type Il (5%), aucune nécrose de
transplant et 5 sténoses (6%) dont 3 survenues de novo (4%). Le nombre médian de
dilatation était 2 avec une variation de 0 a 4 s’expliquant par le caractére
asymptomatique d’'une d’entre elles. Chez les patients opérés selon la technique de
Lewis-Santy, notre cohorte ne comportait que 3 fistules (4.8%), exclusivement de
type Il et donc responsables d’une morbi-mortalité certaine, 2 de ces fistules étant
classées Clavien IV et la derniere classée Clavien V. Ces patients agés de 57, 68 et
72 ans ont tous 3 bénéficié d’'une embolisation compléte 40, 28 et 38 jours avant

leurs chirurgies. lls se sont par la suite compliqués de fistules anastomotiques a J9,
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J7 et J2, systématiquement confirmées par scanner avec ingestion de produit de
contraste, nécessitant une reprise chirurgicale. Dans le dernier cas, le patient est

dans les suites décédé de complications respiratoires aprés 15 jours de réanimation.

A linverse, les patients avec anastomoses cervicales ont présenté 8 fistules (47,1%)
soit 'essentiel de nos cas, avec 7 fistules de type | (41.2%), de moindre gravité
représentée par 6 patients classés Clavien ll. Ces patients, &gés de 33 a 81 ans ont
tous bénéficié d’'une embolisation compléte réalisée 33 a 50 jours avant
cesophagectomie 3 voies. lls ont présenté des fistules anastomotiques
diagnostiquées par des écoulements cervicaux entre J2 et J7, systématiquement
confirmés par scanner avec ingestion de produit de contraste. Dans 6 cas, le
traitement a consisté en une antibiothérapie intraveineuse et alimentation
parentérale, dans un cas, la guérison avec fermeture de la fistule a été spontanée.
Dans un cas, la fistule ne s’est pas manifestée par un simple écoulement, mais par
un choc septique nécessitant une reprise chirurgicale, aboutissant au déces aprés 5

jours de réanimation.

7.5 Discussion

Malgré de nombreuses avancées dans la gestion des pathologies
cesophagiennes, 'cesophagectomie — quelle que soit la technique — reste une
procédure complexe comme en témoigne son importante morbi-mortalité dans les
anciens registres348.10 ou dans les cohortes plus récentes®? ou I'on observe jusqu'a
59% de complications et 4.5% de mortalité a 3 mois. L'objectif de notre travail était
d’évaluer les résultats de la préparation ischémique du greffon gastrique sur les
complications anastomotiques dans les chirurgies de résection cesophagienne en les

comparant notamment aux données de la littérature. Puisque toutes nos
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cesophagectomies sont embolisées de fagon systématique en préopératoire, la
réalisation d’'une étude contrblée rétrospective aurait nécessité linclusion, pour deux
groupes d’effectifs comparables, de patients opérés fin des années 90 jusqu’a
Fannée 2010. Une étude comparative entre ces deux groupes aurait été sujette a des
biais méthodologiques majeurs, ainsi nous avons préféré effectuer une analyse
descriptive rétrospective de notre cohorte et de ses résultats sur les complications

anastomotiques.

Les complications anastomotiques - nécroses, fistules ou sténoses —
partagent toutes une origine commune de troubles microcirculatoires au site
d’anastomose??-2!. Les travaux expérimentaux sur plusieurs modéles animaux ont
indubitablement montré l'efficacité de la préparation ischémique gastrique sur la
microcirculation et plus concrétement sur la cicatrisation gastrique'7-182223_ Chez
Fhomme, les travaux de I'équipe d’Akiyama dans les années 90, ont montré les
mémes effets de la préparation ischémique sur la redistribution vasculaire avec une
augmentation du flux vasculaire des greffons gastriques et diminution des taux de
fistules (2% vs 8% dans le groupe contrdle)?*. Malgré ces résultats prometteurs, les
différentes techniques de préparation ischémiques, qu’elles soient coelioscopiques
ou endovasculaires ne se sont jamais démocratisées, en raison de résultats
discordants et jamais significatifs. En ce sens, deux méta-analyses récentes par
Kechagias et al et Kamarajah et al ont tenu des conclusions similaires ; bien que
réalisables en pratique courante, les préparations ischémiques n'ont pas apporté la

preuve de leur efficacité et ne peuvent donc étre recommandées’®25,

Dans ce contexte, les résultats de notre cohorte confortent les données de la
littérature : la technique de préparation ischémique -endovasculaire dans notre
centre- semble étre réalisable sans difficulté, au prix d’'une hospitalisation courte,

moins de 48h dans notre série. Les complications au sens large ne sont pas rares,
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mais jamais graves, comme en témoigne les 93% de complications classées clavien
l. Dans notre série, les infarctus spléniques peuvent paraitre nombreux (19%) mais
sont probablement surestimés par la réalisation systématique d’un scanner TAP
avant la chirurgie, contrairement aux publications de Diana et al, Isomura et al,
Farran et al, et Akiyama et al rapportant respectivement des taux de 5%, 18%, 9%,
et 2%16:24.2627 d’infarctus spléniques. L’autre complication majeure en termes de
fréquence est la douleur post-embolisation, présente chez 19% des patients, celle-ci
est traitée de fagon conservative par des antalgiques standards. D’autres
complications sont survenues de fagon anecdotique ; thrombose de veine splénique,
embolisation de l'artére hépatique gauche, du pédicule pancréatique, toutes sans
conséquence et traitées de facon conservatrice. Les complications post-ponctions
artérielles, non rapportées dans les autres publications sont également,
exceptionnelles dans notre série, avec un seul faux-anévrisme représentant I'unique
complication classée Clavien llla, puisque traité par embolisation ; nous ne

rapportons aucun hématome post-ponction.

Le délai entre la réalisation de la préparation ischémique et de la chirurgie
reste une issue débattue et pour laquelle il nN'existe actuellement aucun consensus.
Les données expérimentales laissent penser qu’'un intervalle de 3 semaines?2 a 1
mois'” serait préférable voire nécessaire pour observer au niveau histologique les
bénéfices de la préparation ischémique. En ce sens, une publication a démontré
chez ’lhomme qu’'une chirurgie précoce, avant 5 jours, était délétere, faisant perdre

tout intérét a cette technique?s.

C’est en partie pour cette raison que notre équipe a opté pour I'option
endovasculaire. En effet, la voie endovasculaire permet aux équipes chirurgicales de
choisir le délai souhaité, contrairement aux méthodes laparoscopiques de ligatures

de vaisseaux pour lesquelles deux concepts s’opposent : celui d’un délai bref entre
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les deux chirurgies afin de minimiser les remaniements post-opératoires et celui d’'un
délai long afin de maximiser les bénéfices de la préparation ischémique. La
publication de Veeramootoo?® offre un témoignage de cette réalité, bien que ne
montrant pas objectivement de différences significatives en terme de pertes
sanguines ou de durées opératoires entre le groupe témoin et le groupe préparé
opéré a 15 jours. Il existe d’autres avantages a une prise en charge endovasculaire :
absence d’anesthésie générale -avec ses rares mais réelles complications-, absence
de complications pariétales, elle permet en outre une préparation ischémique
probablement plus complete puisque tous les pédicules vascularisant le transplant
sont de principe embolisés, la ou seuls I'artére gastrique gauche et plus rarement
l'artére splénique ou les vaisseaux courts sont ligaturés dans les séries publiées'528-
36_ Obtenir une embolisation la plus compléte possible (de I'artére splénique,
vaisseaux courts, gastrique gauche et droite) au prix de durées de geste
potentiellement longues, a été une préoccupation majeure de notre équipe ou 68 des
patients (85%) ont bénéficié d’une embolisation dite compléte, dans de rares cas
apres plusieurs procédures. La gastrique droite était la principale responsable des 12

échecs (15%), souvent en début d’expérience.

Cette volonté d’obtenir une embolisation de 'artére gastrique gauche, droite,
splénique et des vaisseaux courts n'est pas une attitude partagée par toutes les
équipes puisque Diana et al n”"'embolisaient pas la gastrique droite'6-26, contrairement
aux équipes d’Akiyama, Isomura et Farran'6.2427  Ce jusqu'au-boutisme s’appuie sur
des données anatomiques ; il existe de nombreuses anastomoses entre l'artere
gastrique droite et gauche au sein de I'arcade de la petite courbure, il n'est d’ailleurs
pas rare dans notre série, d’avoir constaté lors des embolisations, des perfusions
rétrogrades de la gastrique gauche par la droite aprés embolisation. Les travaux sur
la vascularisation gastrique aprés tubulisation sur cadavres de Liebermann?’

qualifiaient de « négligeable » le réle de l'artére gastrique droite dans la perfusion du
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transplant, mais ne prenaient pas en compte la redistribution du flux vasculaire due a
'embolisation, puisque la tubulisation était réalisée sur cadavres « sains ». C’est
l'équipe d’lsomura et al qui montra, dans ses travaux, qu'une gastrique droite
perméable apres embolisation était responsable, aprés son sacrifice pendant la

chirurgie, d’'une chute majeure de la vascularisation du transplant?’.

Les complications anastomotiques, et notamment les fistules, restent un enjeu
majeur de cette chirurgie. Les fistules ont un impact notable sur le devenir des
malades, associant une augmentation des durées d’hospitalisation, du taux de
mortalité et de formation de sténoses'%-1237 Elles sont responsables de la majorité
de la morbi-mortalité de cette chirurgie, principalement lorsque 'anastomose est
intrathoracique. Selon les travaux de Markar et al, la survenue de fistule semble
méme impacter négativement le pronostic oncologique a long terme avec des
diminutions de survie totale, avec médiane 36 mois dans le groupe fistule contre 55
mois dans le groupe contrdle, ainsi que sur la survie sans récidive avec une mediane

34 mois contre 48 mois.®

Les comparaisons avec la littérature sont rendues complexes par 'absence de
définition standardisée d’une fistule et ce n'est que récemment que les travaux de
Low et al ont proposé, a travers un travail multicentrique prospectif et international,
des définitions communes des fistules et nécroses de transplant®, que nous avons
employées pour ce travail. Dans notre série, le taux de fistule étaitde 13.8% avec
une grande disparité selon la technique employée : 4.8% pour les Lewis-Santy et
47.1% pour les cesophagectomies 3 voies ; vs 11.8% de fistule dans le registre de
Low et al toutes techniques confondues (60,7% de Lewis-Santy contre 78.75% dans

notre cohorte).

Dans les autres séries de préparation ischémique disponibles dans la littérature, la

comparaison est plus ardue. Les taux de fistules, lorsque ceux-ci correspondent a
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des définitions claires, varient grandement, de 2% dans la série « princeps »
d’Akiyama et al?** a 30.3%3* dans la série de Prochazka et al, ces séries sont
d’effectifs souvent réduits, une cinquantaine en moyenne?® et les différentes
techniques chirurgicales n’y sont pas toujours précisées. Deux difféerentes méta-
analyses récentes'®2% n'ont pas permis de mettre en évidence d’effet significatif de la
préparation ischémique sur les taux de fistules, de sténoses ou de nécroses de
transplants et ne permettaient donc pas de recommander la réalisation en routine de
ces techniques. Les résultats de notre cohorte vont également dans ce sens,
'absence de groupe contrdle ne permettant pas de conclure avec certitude a
I'efficacité de notre technique. Néanmoins, le taux de fistules anastomotiques apres
intervention de Lewis-Santy dans notre série (4.8%) est inférieur aux taux rapportés
dans la littérature : 9.3% dans une série historique tirée des registres nord-
américains3® , 17% dans un travail tiré des registres aux Pays-Bas’ou encore 6%
d’une série allemande aprés préparation ischémique32 . Nos résultats aprés
anastomoses cervicales sont cependant moins satisfaisants avec des taux de fistules
plus élevés que ceux de la littérature : 14.3% des registres nord-américains38, 21.9%
des registres des Pays-Bas’, 30.3% dans la série de 33 cesophages ligaturés de
Prochazka3* ou de fagon plus surprenante, aux 3% de la série de 33 cesophages
embolisés de Farran'®. Dans notre cohorte, les patients opérés par anastomoses
cervicales étaient en moyenne plus jeunes (59.5 ans vs 64.6 ans) que les malades
opérés par Lewis-Santy, avaient moins de comorbidités (CCl a 4 en moyenne vs 5)
mais étaient plus souvent dénutris avec 65% de dénutrition sévere selon le NRI,
présentaient plus d’atteintes vasculaires (24% d’AOMI ou coronaropathie) et étaient
plus souvent des fumeurs (71%). Bien que ces données préopératoires et que
anastomose cervicale en elle-méme soient des facteurs de risque de fistule
identifiés dans plusieurs travaux’-13.14.38 jls expliquent difficilement a eux seuls nos

taux élevés de fistules sur les cesophages 3 voies.
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Nos fistules étaient majoritairement de type | selon la classification de Low et al avec
7 des 13 fistules de notre cohorte (8.8%), assez logiquement puisque
particulierement présentes dans les cas d’anastomoses cervicales, reconnues pour
leur moindre gravité. Les fistules sur cesophagectomies selon Lewis-Santy étaient
toutes de type Il responsables de 2 décés - 40% des décés de notre cohorte. Ces
chiffres ne sont pas retrouvés dans la cohorte de Low® qui compte tout autant de
type | que de type lll, les types Il étant majoritaires. Ces écarts peuvent s’expliquer
par plusieurs faits : d’'une part, la prise en charge endoscopique ou radiologique des
fistules est rare dans notre centre, sous-estimant les types Il et d’autre part, nos
techniques de préparation ischémique permettent peut-étre, en réduisant leur
sévérité, de transformer des types Il en |, ce qui correspondrait alors mieux a la
distribution de notre série. Les nécroses de transplant sont en revanche inexistantes
dans notre cohorte quel que soit leur grade. On attribuera évidemment ces bons
résultats aux effets protecteurs de 'embolisation mais ces données peuvent
également s’expliquer par la rareté de ces complications : 1.2% dans la série de Low

et al comportant pourtant 2704 malades.

Les sténoses étaient assez rares dans notre cohorte (5%) nécessitant un
nombre faible de dilatations (2 en moyenne). Malheureusement, les sténoses
anastomotiques ne font pas partie des complications rapportées par Low et al nous
privant d’'un point de comparaison important. Dans les séries publiées de préparation
ischémique, ce taux varie de 5 a 29.6%%26:343539, Park rapportait une moyenne de
30% de sténose (extréme 9 a 48%) aprés cesophagectomie dans les séries
« classiques » sans préparations ischémiques, avec dans leur série rétrospective de
dilatations sur sténoses post-cesophagectomies, une moyenne de 1.99 dilatations
(extréme 1 a 9)*. En ce sens, nos résultats semblent plutdt encourageants, avec des
taux relativement faibles de sténoses et facilement traitées par un nombre trés limité

de dilatations endoscopiques. Cet effet présumé de la préparation ischémique sur les
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sténoses était également décrit par Siegal avec une diminution majeure du nombre
de sténoses et de dilatations dans son groupe de préparations ischémiques comparé
au groupe contrble (5.3% et 2.5 dilatations en moyenne vs 20.7% et 3.3 dilatation en

moyenne)®.

Notre travail présente plusieurs limitations. Bien qu’étant une des cohortes de
préparation ischémique, en particulier par embolisation artérielle, de plus gros
volume, notre durée d’inclusion est également une des plus longue, témoin du
volume d’activité modéré de notre centre. Cette longue durée d’inclusion implique un
certain nombre de facteurs confondants :I'évolution des pratiques comme sur les
voies d’abord (développement des voies mini-invasives) ou sur la prise en charge
péri-opératoire (prise en charge nutritionnelle, amélioration des chimiothérapie, etc),
I'évolution de 'expérience des opérateurs et des équipes, la modification des profils
des malades, etc. Par ailleurs, il s’agit d’'un travail monocentrique ou la majorité des
résections ont été réalisées par un méme opérateur, une réduction des complications
par 'expérience acquise est donc naturelle. Pour finir, bien gu'ayant apporté un soin
tout particulier au recueil des données, notre étude est sujette comme tout travail

rétrospectif aux données manquantes.

A travers ce travail et I'étude d’'une cohorte d’un volume satisfaisant, plusieurs
enseignements peuvent étre tirés : 'embolisation comme préparation ischémique
semble étre une procédure fiable et dépourvue de risque majeur. Son effet sur la
morbidité générale semble négligeable, celle-ci restant trés proche des séries de
référence. En revanche, son effet sur la morbidité anastomotique est plus
remarquable. Dans notre série, lembolisation a indéniablement permis la disparition
des nécroses de transplant et semble avoir réduit le nombre de sténoses
anastomotiques ainsi que leur gravité. En ce qui concerne les fistules, les

conclusions seront plus tempérées : le taux de 13.8% de fistules dans notre cohorte
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peut paraitre décevants et est fortement impacté par les résultats de nos
ocesophagectomies avec anastomoses cervicales, mais se rapproche finalement du
benchmark établi par Low et al®. Ce demier représente le travail de centres de
référence et dont le volume d’activité est difficilement comparable a un centre
tertiaire comme le nétre. Malgré tout, 'embolisation semble avoir un effet non-
négligeable sur les Lewis-Santy avec seulement 4.8% de fistules. Ces résultats
appellent a des travaux plus poussés sur les effets de la préparation ischémique par
la réalisation d’études randomisées prospectives, probablement multicentriques étant

donné le caractére rare de ces chirurgies.
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7.6 Conclusion
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réalisable en pratique courante sans complication majeure. Dans notre série, on lui attribuera la disparition des
nécroses de transplant, de faibles taux de sténoses anastomotiques et un effet plus discutable sur les fistules
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Statut nutritionnel

Caractéristiques - Total = 3 Voies
Mediane Amplitude Mediane Amplitude Mediane Amplitude
Deémographigues B0 63 17
Age (année) 64,0 33 85 64,6 36 85 59,5 33 81
Sexe (M) &0 75% 53 84% 7 41%

IMC (kg/m3)

Albuminemie

MNutritional Risk Index (MRI)
NRI = 97,5 : absence de dénutrition
83,5 < NRI < 97,5 : dénutrition moyenne
NRI < 83,5 - dénutrition sévére

23,9
30,0
84,4

L e
ER FU Y N

13,4
16
60,8

16%
41%
43%

355

48

110,

6

244
30,0
85,6

Pad L b
w o O

17,3
16
60,8

16%
48%
37%

355
45
107,1

17
£

28,0
81,9

[
owow

13,4
17
67,3

18%
18%
B5%

28,9
a8
110,6

Traitement complémentaire

Antécédents

Score ASA 3 1 4 3 1 4 3 2 3
Charison Comarbidities Index (CCI) 5 0 13 5 o 13 4 2 7
HTA 34 43% 28 44% 6 35%
Dyslipidémie 23 29% 20 32% 3 18%
Diabéte 13 20%% 12 19% 1 6%
Tabagisme actif ou non 49 B61% 37 59% 12 T1%
Alcoolisme actif ou nen 31 39% 27 43% 4 24%
Coronaropathie 7 9% 4 6% 3 18%
Artériopathie [ 8% 5 8% 1 6%
BPCO 15 1996 10 16% 5 29%
WEMS (% théorigue) a0 55 129 a0 55 127 87 65 129
Syndrome d'apnées du sommeil 3 8% 7 11% 2 12%

Chimiothérapie
Radio-chimiothérapie
Aucun traitement

Stadification

41
17
22

51%
21%
28%

[0}

29%
41%
29%

Stade 0 15 19% 11 17% 4 24%
Stade | 16 200 13 21% 3 18%
A 13 16% 10 16% 3 18%
B 3 4% 3 5% [ 0%
Stade Il 19 24% 16 25% 3 18%
A 10 13% 9 14% 1 6%
B 9 11% 7 11% 2 12%
Stade Il 26 33% 21 33% 5 29%
A 12 15% 9 14% 3 18%
B 7 9% 5 8% 2 12%
C 7 9% 7 11% 0 0%

Tableau 1:donnéesépidémiologiques
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Total 80 Lewis-Santy 63 3 voies 17
Durées d'hospitalisation Médiane Amplitude Médiane Amplitude Médiane Amplitude
Durée séjour chirurgie () 125 7 64 12,0 3 35 15 10 64
Hospitalisation en soins intensifs
Durée (jours) 3,0 1 15 3,0 1 15 3,00 2 12
Complications générales
Respiratoires 28 35% 21 33% 7 A%
Atelectasie 6 8% 5 8% 1 6%
Pneumopathie 4 5% 4 6% 0 0%
Trachéotomie 1 1% 1 2% 0 0%
Pleurésie +/- drainage pleural 13 16% 7 11% 5 29%
SDRA 3 4% 2 3% 1 6%
Chylothorax 1 1% 1 2% 0 0%
Infectieuses (sauf fistule) 17 21% 14 22% 3 18%
Pyothorax 2 3% 2 3% 0 0%
Pneumopathie 4 5% 4 6% 0 0%
Prostatite 1 1% 1 2% 0 0%
Pyélonéphrite 1 1% 1 2% 0 0%
Infection de VWC / VWP 4 5% 3 5% 1 6%
Abcés cervical 1 1% [+] 0% 1 6%
Infection urinaire 4 5% 3 5% 1 6%
Cardiaques 17 21% 12 19% 5 29%
ACFA 15 19% 10 16% 5 29%
ACR 1 1% 1 2% 0 0%
Décompensation cardiaque 1 1% 1 2% 0 0%
Insuffisance rénale 5 6% 5 8% 0 0%
Digestive 3 A% 3 5% 0 0%
Ischémie digestive 2 3% 2 3% 0 0%
Splénectomis 1 1% 1 2% 0 0%
Rectorragies 1 1% 1 2% 0 0%
Pariétale 3 4% 3 5% 0 0%
Eventration o 0% [} 0% 0 0%
Hernie pulmonaire 3 4% 3 5% 0 0%
Divers
MTEV 3 4% 2 3% 1 6%
Faralysies récurentielles 4 5% 2 3% 2 12%
Hypocalcémie 1 1% [} 0% 1 6%
Rétention Aigue d'Urine 4 5% 4 6% 0 0%
Transfusion 9 11% 4 6% 4 24%
Nb de culots 2,0 1 3 2,0 1 2 25 2 3

Décés hospitalier (& 3 mois)

6%

6%

6%

Tableau 2 : données post-opératoires
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Données Chirurgicales

Total 80 Lewis-Santy 63 3 voies 17
Histologie

Carcinome épidermoide 26 33% 13 21% 13 76%

Adénocarcinome 47 59% 45 71% 2 12%

Autre 4 5% 4 6% 0 0%

Non Onco 3 4% 1 2% 2 12%
e
Résection

RO 69 91% 55 90% 14 93%

R1-R2 7 9% ] 10% 1 6%

Non applicable 4 2 2
|

Médiane Amplitude Médiane Amplitude Médiane Amplitude
Curage
Nombre de Ganglions 14,0 4 42 14,0 5 42 11,0 4 18

Abord

Laparotomie 68
Ceolioscopie (convertie ou 12
Convertie 6
Thoracoscopie 1
Durées opératoires (min) 260

|Anastomose
Manuelle 15
Automatique 65

170

85%

15%

50%
1%

19%
81%

540

52 83%
11 17%
6 10%
0 0%
250 170
1 2%
62 98%

340

290

14

94%
6%
0%
6%
240

82%
18%

450

Tableau 3: données post-opératoires

Embolisation compléte

85%

Total LS 3 voies
Meédiane Amplitude Médiane Amplitude Médiane Amplitude

Données temporelles

Durée d'hospitalisation (J) 2,0 1 4 2,0 1 4 2,0 1 4
Intervalle avant cesophagectomie (1) 35,0 15 134 33,0 15 134 38,00 17 75
Nombre embolisation 1,0 1 3 1,0 1 2 1,0 1 3
1 procédure (n) 74 93% 58 92% 16 94%%

2 procédures (n) 5 6% 5 8% 0 0%

3 procédures (n) 1 1% 0% 1 6%
Durée de la procédure (temps scopie en min) 53 16 240 42 16 240 53 16 135

Complications

Succes primaire 63 79% 42 92% 15 B8%
Succes aprés 2 procédures 4 5% 4 &% 0 0%
Succés aprés 3 procédures 1 1% 0 0% 1 6%
Embolisation incompléte 12 15% 11 17% 1 6%
AGG 1 8% 1 9% 0 0%
AGD 11 92% 10 91% 1 6%
Reperméabilisation au scanner de contrdle 1 1% 1 2% 0 0%

|

Douleur
Vomissements
Complications au point de ponction
Lésion vasculaire induite
Thrombose de veine splénigue
Embolization artére hépatique gauche
Thrombose d'artére hépatique
Migration matériel pédicule pancréatique
Embolization gastrogpiploique
Infarctus splénigue
<30%
=30%
Dissection artérielle

[ =]

19%
3%
1%

1%
1%
1%
1%
1%
19%
14%

[= TSR (=

wom b

1%

[

R R = = = R

Artére gastrique droite 1 1% 1 2% 0 0%
Insuffisance rénale o 0% 0 0% 0 0%
Rétention aigue d'urine 1 1% 1 2% 0 0%
. |
Clavien 27 19 8
| 25 93% 19 100% [ 75%
llla 2 7% 1] 0% 2 25%

Tableau 4 : données embolisations




Embolisé LS 3 voies
Fistule 11 13,8% 3 4,8% 2 47,1%
Pas de fistule 69 86,3% 60 95% 9 52,9%
Type | 7 8,8% 0 0% 7 41,2%
Type Il 0 0% 0 0% 0 0%
Type lll 4 5,0% 3 5% 1 5,9%
Nécrose du transplant 0 0% 0 0% 0 0%
Clavien
| 1 9% 0 0 1 13%
1] 6 55% 0 0 6 75%
1] 0 0% 0 0 0 0%
v 2 18% 2 67% 0 0%
Vv 2 18% 1 33% 1 13%
Sténose 5 6% 2 3% 3 18%
De novo 3 4% 2 3% 1 6%
Nb de dilatations 2,0 0 4 2,5 1 4 2,0 0 4

Tableau 5 : complications anastomotiques
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Grade ECCG - Définition de la sévérité des complications

Fistule
T I Défect localisé ne nécessitant aucune modification de traitement ou traits
ype L
Définition - Défect de toute medicalement.
'épaisseur de la parci de ';esophage, Drefect localisé nécessitant une procédure interventionnelle mais pas chirurgicale, par
de 'estomac, de l'anastomose ou de Typell exemple - drain radiclogique, stent ou mise 3 plat / méchage d'une collection au it du
la ligne d’agrafes quelle que soit la malade.
migthode diagnostique employés.
Type Defect localisé nécessitant une prise en charge chirurgicale.
MNécrose de transplant
T | Mécrose de transplant identifiée par voie endoscopique (traitement : surveillance ou non
ype chirurgical).
Définition - |dentification post- Mécrose de transplant identifiée par voie endoscopigue. non associée 3 une fistule
operafoire d'une nécrose de Type anasiomotigue ou non anastomotigue (traitement : Chirurgical sauf exclusion
transplant. oesophagienna).
T m Mécrose de transplant extensive (fraitement - résection du transplant avec exclusion
ype oesophagienne].
Paralysie récurentielle
T I Paralysie unilatérale transitoire ne nécessitant pas de traitement (modification
ypela alimentaire autorisée).
Type Ib Paralysie bilatérale transitoire ne nécessitant pas de traitement (meodification alimentaire

autorisés).

— Paralysie unilatérale nécessitant une prise en charge chirurgicale programmes
Définition - Dysfonction cordale post- yp=lla (thyroplastie cu médialisation).
opéeratoire. Confirmation diagnostique

par examen direct. Paralysie bilatérale nécessitant une prise en charge chirurgicale programmes

Typellb o roplastie ou médislisation).
T Wl a Paralysie unilatérale nécessitant une prise en charge chirurgicale en urgence
ype {thyroplastie ou médialisation).
Type il b Paralysie bilatérale nécessitant une prise en charge chirurgicale en urgence (thyroplastie

ou meédialisation).

Chylothorax

Type la Ecoulement <1L/24 ; traitement : modifications dietétiques.

Tyee | b Ecoulement =1L724 ; traitemeant : modifications dietétigues.

Définition - Ecoulements laiteux aprés

début de l'alimentation entérale etlou Typella Ecoulement <1L/24 ; traitement : nutriion parentérale exclusive.
epanchement pleural dont Panalyse

montre des niveaux de Trighycéride

=100 mg/dl etlou présence de Type llb Ecoulement >1L/24 ; fraitement - nutriion parentérale exclusive.
chylomicrons

Type lll a Ecoulement <1L724 ; fraitement : prise en charge interventionnelle ou chirurgicale.

Type lll b Ecoulement =1L724 ; fraitement : prise en charge interventionnelle ou chirurgicale.

Tableau 6 : Définitions des complications selon I'ECCG
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