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Introduction :

Les mesures palliatives d’'un cancer de l'cesophage localement avancé ou métastatique sont d'une grande
importance ; elles consistent a améliorer les symptomes et a maintenir une alimentation normale. Le traitement
palliatif de référence de la dysphagie est la mise en place d’'une endoprothése ; cette méthode a l'avantage de
produire un effet immédiat. Le choix de la prothése est fonction du siege de la sténose, du projet thérapeutique
et de l'indication. La pose d’une prothése est temporaire pour les pathologies bénignes et définitive pour les
affections malignes.

Matériels et méthode :
Etude descriptive, rétrospective, monocentrique, allant de Mai 2010 a Mai 2012, colligeant 11 patients qui ont
bénéficié d'une mise en place d’'une prothése cesophagienne pour une sténose symptomatique.

Résultats :

L'age moyen des patients était de 69 ans, le Sex ratio= 2,33. Tous les patients présentaient une dysphagie
évoluée (grade 3 a 4 selon la classification d’Atkinson). L'origine tumorale maligne était I'étiologie la plus
prédominante (90,90%). Dans 27% des cas, les sténoses étaient infranchissables nécessitant une dilatation
endoscopique aux bougies de Savary-Miller. Le succés technique a été de 100 %. La levée de la dysphagie a
été rapide et significative. Les complications post-gestes rapportées ont été : des douleurs thoraciques dans 1
cas nécessitant le retrait de la prothése, des récidives de la dysphagie dans 30% des cas et 9% des cas
respectivement suite a une obstruction de la prothése par impaction alimentaire et par repousse tumorale
intra-prothétique. La mortalité liée au geste était nulle. La durée moyenne de pose était de 104 jours dans la
pathologie maligne.

Conclusion :

La prothése métallique auto-expansive est le traitement palliatif de référence de la dysphagie dans la sténose
néoplasique ocesophagienne. Les prothéses oesophagiennes partiellement couvertes ont montré leur
supériorité, elles permettent de diminuer le nombre de réinterventions et le risque de prolifération tumorale
endo-prothétique sans augmenter le taux de migration. De plus, le succés technique et I'efficacité sur la
dysphagie restent identiques.

Mots clés : Prothése métalliques, Prothése Plastique, Sténose maligne, Sténose bégnine.




Revue Médicale de ’'HMRUO LOUMI et Col

Introduction:

Palliative measures for locally advanced or metastatic esophageal cancer are of great importance; they consist
of improving symptoms and maintaining a normal diet. The standard palliative treatment for dysphagia is the
placement of a stent; this method has the advantage of producing an immediate effect. The choice of
prosthesis depends on the site of the stenosis, the therapeutic plan and the indication. The fitting of a
prosthesis is temporary for benign pathologies and permanent for malignant diseases.

Materials and method:
Descriptive, retrospective, single-center study including 11 patients who benefited from an esophageal
prosthesis for symptomatic stenosis, from May 2010 to May 2012.

Results :

The average age of the patients was 69 years, the sex ratio M/F: 2,33. All patients presented with advanced
dysphagia. Malignant tumor origin was the most predominant etiology (90,90%). In 27% of cases, the
strictures were impassable requiring endoscopic dilation with Savary-Miller candles. Technical success was up
to 100%. Complications were chest pain resulting in prosthesis removal in one case and stent, a recurrence
of dysphagia due to prosthesis obstruction by food impaction and intra-prosthetic tumor tissu ingrowth in 30%
and 9% respectively. No mortality related to the procedure was reported. The average stenting duration was
104 days for the malignant pathology.

Conclusion:

The self-expanding metal prosthesis is the standard palliative treatment for dysphagia in neoplastic esophageal
stenosis. Partially covered esophageal prosthesis have shown their superiority, they make it possible to reduce
the number of reoperations and the risk of endoprosthetic tumor proliferation without increasing the migration
rate. In addition, the technical success and effectiveness on dysphagia remain the same.

Keywords: Metal Prosthesis, Plastic Prosthesis, Malignant Stenosis, Benign Stenosis
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Introduction

Les mesures palliatives d'un cancer de |'‘cesophage
localement avancé ou métastatique sont d'une grande
importance ; elles consistent a améliorer les symptomes
et a maintenir une alimentation normale [1].

Le traitement palliatif de référence de la dysphagie est la
mise en place d’'une endoprothese [2]. Cette méthode a
I'avantage de produire un effet immédiat [3,4].

Les prothéses digestives sont des dispositifs médicaux
implantables, dont le rOle est de reperméabiliser le
tractus digestif obstrué par un processus pathologique
intrinséque ou extrinseque, bénin ou malin [5].

On dispose de plusieurs types de prothéses
cesophagiennes ; les prothéses plastiques expansives
(SEPS) et les prothéses métalliques auto-expansives
(SEMS).

Le choix de la prothese est fonction du siege de la
sténose, du projet thérapeutique et de l'indication [6].

La pose d'une prothese est définitive pour les pathologies
malignes et temporaires pour les affections bégnines.
L'objectif de notre étude est de décrire I'expérience du
service dans la mise en place de prothéses
cesophagiennes et d'analyser statistiquement nos
résultats en matiere de faisabilité, de complications et de
survie.

Matériels et méthode :

Notre  étude  est  descriptive,  rétrospective,
monocentrique, allant de Mai 2010 a Mai 2012, colligeant
11 patients qui ont bénéficié d'une mise en place d'une
prothése  cesophagienne  pour une  sténose
symptomatique.

L'étude a inclus tous les patients adultes présentant une
sténose cesophagienne symptomatique secondaire a une
tumeur maligne inopérable de I'cesophage moyen et
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inférieur et a une sténose bégnine récidivante et

réfractaire.

Etaient exclus de I'étude, les patients ayant :

- une tumeur maligne de I'cesophage supérieur.

- une tumeur maligne de I'cesophage moyen et
inférieur curable.

- des fistules respiratoires ou médiatisnales.

- une perforation iatrogéne ou désunion
anastomotique.

- des troubles de la crase sanguine.

Un bilan préthérapeutique complet et systématique a été

réalis€ avant la mise en place de la prothése

cesophagienne, a savoir une endoscopie digestive haute,

une tomodensitométrie thoraco-abdominale et un transit

baryté oeso-gastro-duodénal.

Dans le cas d’'une sténose maligne, un bilan d’extension

complet est fait et la tumeur est classée selon la

classification TNM [7].

Une consultation pré-anesthésique est réalisée dans les

48h avant le geste.

Le matériels utilisés dans notre étude était des prothéses

métalliques sur cathéter porteur OTC (Out of The

Scope), a largage distal ayant des SEMP partiellement

couvertes (PC) avec collerettes larges (Ultraflex® ou

Evolution®) et une SEPS couverte (Polyflex®) pour la

sténose bégnine.

L'examen est réalisé sous fluoroscopie soit au niveau du

bloc opératoire ou au niveau du service d’Imagerie

Médicale.

Le patient a jeun depuis au moins 12 heures, en position

décubitus dorsal stricte (repérage radiologique plus

simple et plus stable) [6]. Une fois le patient est sous

anesthésie générale avec intubation au moindre doute

de stase ocesophagienne [6], on procéde a une

endoscopie digestive haute pour un repérage de la

sténose et déterminer ses caractéristiques anatomiques

(les bords supérieurs et inférieurs, la longueur, |'aspect

de la tumeur,...). A l'aide de la fluoroscopie, les bords

supérieur et inférieur de la sténose sont marqués sur le

thorax du patient par des repéres radio-opaques

(trombones) (Figure 01).

Figure 01 : Marquage radio-opaque d'une sténose
cesophagienne (Iconographie HMRUO).
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Devant toute sténose infranchissable, une dilatation
endoscopique aux bougies de Savary Miller (jusqu'a 9
mm pour les SEMPS et 11 mm pour les SEPS) est
systématique afin de permettre le passage du fil guide et
du cathéter porteur des prothéses cesophagiennes.

Une fois le repérage de la sténose est fait, on introduit
dans l'estomac, a travers I'endoscope puis a travers la
sténose, un fil guide métallique de 0.035 inch (0.89 mm)
par son extrémité souple sous controle fluoroscopique et
endoscopique (figure 02).

»

Figure 02 : Fil guide en place dans l'estomac
(Iconographie HMRUO).

L'endoscope est retiré et le cathéter porteur de la
prothése est coulissé, sous contrble fluoroscopique, a
travers le fil guide jusqu'a une position adéquate par
rapport & la sténose. A ce moment, on procéde & un
largage de la prothése, toujours sous contrdle
fluoroscopique tout en prévoyant une marge de 02 cm
en amont et en aval de la sténose et en tenir compte du
pourcentage de raccourcissement de la prothése
(exemple : 30% pour Ultraflex®).

Le bon positionnement et la bonne expansibilité doivent
systématiquement étre vérifiés endoscopiquement et
radiologiquement. Il est a noter de ne pas franchir par
I'endoscope la prothése aprés sa pose immédiate afin
d’éviter son déplacement.

Aprés la mise en place avec succés de la prothese
cesophagienne, il est recommandé une surveillance
clinique, un ASP de contrble et des régles hygiéno-
diététiques.

Ces régles consistent en une alimentation en position
demi-assise, bien machée, avec des boissons
abondantes essentiellement gazeuses en fin de repas et
éviction d'aliments riche en fibres végétales.

11 patients ayant une dysphagie ont été colligés.
La moyenne d'age était de 69 ans (56-78) avec un sex-
ratio de 2,33.
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La classification d’Atkinson a été utilisée pour évaluation Le matériel utilisé chez nos patients est cité dans le
du degré de la dysphagie (Tableau I'). tableau III.

Tableau I : Classification dAtkinson

Grades de la Répercussions

dysphagie cliniques

Grade 0 Pas de dysphagie

Grade 1 Accrochage a la
déglutition des solides

Grade 2 Alimentation semi-

liquide possible

Grade 3 Alimentation  liquide
possible
Grade 4 Aphagie

Tous les patients présentaient une dysphagie évoluée ;
grade 3 dans 81% (8 patients) et grade 4 dans 19% (3
patients).

L'étiologie était prédominée par une origine tumorale
maligne dans 9090% (10 cas/11 cas) dont 60% des cas
étaient un adénocarcinome.

On a eu un cas de sténose caustique (longue et
tortueuse), jugée réfractaire selon les criteres de
Kochman [8] (impossibilité d'obtenir une lumiére
cesophagienne dilatée a 14 mm aprés 5 séances de e -
dilatation et 2 semaines d'intervalle), on a mis en place
une prothese pla\stiquele3<pansi’ve typ‘e (SEPS) (Figure Figure 03 : Sténose bégnine avant et aprés SEPS
03). Cette prothese a été retirée apres 12 semaines de (Iconographie HMRUO).

sa mise en place (donc il s'agit d’'une pose temporaire)
par traction du fil de nylon de I'extrémité proximale de la
prothése en utilisant une pince dents de rat (Figure 04)
avec un bon résultat fonctionnel , sans complications.

Par ailleurs, la patiente a présenté, aprés 3 mois, une
récidive de la dysphagie ne répondant pas a des
dilatations endoscopiques, d’ou l'indication chirurgicale
(cesophagectomie avec stripping et plastie gastrique).
Le siege de la sténose chez nos patients était :

Figure 04 : SPES apres son extraction (Iconographie

- 'oesophage moyen dans 4 cas. HMRUO)

- I'cesophage inférieur avec un cardia indemne dans 4

cas. Tableau II : Classification de Siewert

- la jonction ceso-gastrique dans 3 cas, qui étaient tous

des adénocarcinomes de type II selon la classification de Siewert Description

Siewert des cancers de la jonction ceso-gastrique

(Tableau I1). Type I Le centre de la tumeur est situé entre

1 cm et 5 cm au-dessus de la jonction

Selon la classification TNM, les sténoses malignes X
ceso-gastrique.

étaient déja au stade IIIc avec un OMS supérieur a 2 ou

a un stade IV métastatique. Type IT Le centre est situé entre 1 cm au-
dessus et 2 cm au-dessous de la
Dans 27% des cas, la sténose était infranchissable a jonction ceso-gastrique.
I'endoscopie, nécessitant un recours a une dilatation Type IIT Le centre tumoral est situé entre 2 cm
endoscopique aux bouges de Savary-Miller. et 5 cm au-dessous de la jonction

oeso-gastrique.
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Tableau III : Caractéristiques des prothéses cesophagiennes utilisées [9,10]

Force

Longueur Diametre

Type Couverture d'expansibilité
(cm) (mm)
radiale
Ultraflex PC* 12 18-22 faible
Evolution PC 15 20 moyenne
Polyflex C* 12 18-21 +++++

La mise en place de prothése cesophagienne a été
menée avec succes chez tous les patients (100%). IIs
ont tous bien évolué avec disparition totale de la
dysphagie.

Les regles hygiéno-diététiques étaient respectées chez
tous les patients.

Quelques complications sont survenues apres la mise en
place de la prothése ; elles sont rapportées dans le
tableau IV.

Tableau 1V : Tableau récapitulatif des
complications

Complications SEMS SEPS

-Déplacements de

Précoces prothéses (9%) Migration :
-Douleurs RAS
thoraciques
fréquentes
imposant
le retrait (9%)
-Obstruction

Tardives prothétique : Obstruction :
* par impaction RAS

alimentaire (30%)

* par repousse
néoplasique (9%)
-RGO récurrent
(9%)

Un cas de retrait de la prothése cesophagienne a été
nécesaire suite a des douleurs thoraciques non tolérées
par le patient et rebelles aux traitements antalgiques.
Un cas de déplacement de la prothése vers le bas a été
objectivé sur un ASP de contrOle a J2 ; il a été corrigé
par un repositionnement par la traction du lasso de
I'extrémité proximale de la prothése.

Une repousse tumorale endoprothétique a été observée
dans un cas, 10 mois aprés la pose de la prothése,
révélée par une réapparition de la dysphagie. On a eu
recours a un traitement endoscopique fait d'une
dilatation aux bougies de Savary-Miller suivie d'une
électro-destruction a la pince chaude.

Dans notre série, on a eu un cas de RGO invalidant et
récurrent sur une prothése trans-cardiale, le patient a été

LOUMI et Col
Raccourcissement
% Flexibilité Matériel Firme Nbre
30-40 +++ Nitinol/ Boston- 8
+ polyurethane  scientific
10-20 ++ Nitinol / Cook 2
silicone
0 + Polyester/ Boston- 1
silicone scientific

hospitalisé et ayant bénéficié d'un traitement parentérale
a base dIPP associé a des prokinétiques et un
renforcement des régles hygiéno-diététiques.

La durée moyenne de la prothése endoscopique dans la
pathologie tumorale a été de 104 jours (extréme 600
jours) et elle était de 12 semaines dans la pathologie
bégnine.

Dans notre série, on n'a pas rapporté de déces
directement lié a la technique.

L'indication de la mise en place de la prothése dans notre
série était a but palliatif pour des sténoses tumorales
malignes localement avancées ou métastatiques et a but
symptomatique pour les sténoses bégnines.

Les prothéses métalligues SEMS sont la référence pour
les sténoses malignes de I'cesophage selon les
recommandations frangaises de la SFED en 2007 [9],
européennes en 2016 [11] et internationales de
I’Americain College of Gastro-entrology en 2009 [12].

Ces prothéses posseédent une bonne flexibilité
(péristaltisme cesophagien préservé) et une force
d’expansion radiaire trés douce ; elles sont constituées
d’une structure métallique en platinol ou en nitinol d'ou
leur radio-opacité et possedent une mémoire de forme
[5,13,14], c'est-a-dire au bout de quelques heures et
jusqu’a 72 heures, les prothéses peuvent reprendre leur
forme d'origine a la température du corps quelques
soient les contraintes exercées.

L'intérét de ['utilisation, dans notre série, des SEMS
partiellement couvertes était d'éviter une repousse
tumorale endoprothétique, une migration de la prothese
par la présence d'extrémités évasées non couvertes et
ayant une efficacité appréciable sur la dysphagie [13].

Un cas de repousse tumorale endoprothétique survenue
aprés 10 mois de la pose de la prothése, révélée par une
réapparition de la dysphagie et qui a nécessité un
traitement endoscopique fait d'une dilatation aux
bougies de Savary-Miller suivie d'une électro-destruction
a la pince chaude. Les auteurs recommandent soit de
larguer une deuxiéme prothése métallique expansive
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couverte a travers la premiére [15] ou de réaliser des
dilatations endoscopiques, d'injections in-situ d’agents
nécrosants, la photothérapie dynamique, le laser ND-Yag
ou la photo-coagulation au plasma argon [16,17].

Dans 30% des cas, une obstruction des prothéses par
impaction alimentaire a été rapporté dans notre série et
on avait recours soit a des régles diététiques ou a une
endoscopie pour leur désobstruction.

Dans notre étude, on n'a pas eu de migration de la
prothése dans I'estomac. Cette complication survient
fréguemment avec des SEMS totalement couvertes (4.6
a 41%) [16] que de SEMS non couvertes (0.1 a 3%).

Dans la littérature, la fréquence des douleurs thoraciques
post-gestes est importante ; elle est de 16 a 40%
[4,6,12]. Le patient doit étre prévenu avant la pose de la
prothése et peut avoir recours aux antalgiques majeurs.
Afin d'éviter la survenue de problémes de RGO, il était
souhaitable d'utiliser des prothéses avec systémes de
valves anti-reflux [18,19] et qui n’étaient pas disponibles
a notre niveau.

Dans notre travail, 03 cas avaient recours a une
dilatation endoscopique aux bougies de Savary-Miller
dont 02 patients ont été dilatés quelques jours avant la
mise en place de la prothése et un patient a été dilaté
juste avant la pose de la prothése. Les experts
d’endoscopie digestive, proscrivent toute dilatation juste
avant la mise en place de la prothése afin d'éviter toute
complication essentiellement une perforation [13].

Dans notre série, une prothése plastique a été placée de
fagcon temporaire pour une sténose bénigne.

Les étiologies des sténoses bégnines de I'cesophage sont
variables a savoir peptiques, radiques, anastomotiques,
caustiques, post  dissection SOus  muqueuse
endoscopique, anneaux et membranes. Les prothéses
utilisées dans cette indication doivent étre extirpables
(SEPS ou SEMS couvertes ou biodégradables) et doivent
étre mise en place en cas déchec a un traitement
endoscopique antérieur (dilatations, injections in-situ de
corticoides, incisions radiaires) [20,21].

Malheureusement, du fait des risques d'impaction et de
sténoses induites par la collerette supérieure des
prothéses métalliques partiellement couvertes, il a été
conclu, dés 1998, qu'il n'était pas recommandé de traiter
les sténoses bénignes par des prothéses métalliques
[22,23].

Dans le travail de Repici [24], un taux de réussite de 98%
de pose de 130 SEPS pour des sténoses bégnines été
obtenu avec un succes clinique de 52%, un taux de
migration de 24% et des complications graves dans 9%
des cas.

Dans la série prospective d’Evrard [25], faite de 21
patients porteurs de sténoses bénignes de I'cesophage,
une migration a été notée au cours du premier mois dans
24% des cas et dans 33% des cas entre 1 mois et 13
mois. Les prothéses sont restées en place durant des

20
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périodes variant considérablement de 2 jours a 18 mois
avec un recul moyen de 21 mois ; les auteurs ont noté
un succes thérapeutique dans 80% des cas.

Dans notre étude, aucun décés n'a été rapporté. Dans la
méta-analyse de Hochain [26], le taux de mortalité était
de 0.12% et il était de 0.5% dans I'enquéte américaine
rapportée par Ramirez et I'étude de Bulois [6,15] et de
1.3% dans le registre suédois [27]. Les causes du déces
dans ces différentes études étaient suite a des
complications type : hémorragie, perforation ou des
fistules cesophagiennes.

Dans notre série (effectif restreint de 11 patients), le
taux de réussite de la mise en place de la prothése
cesophagienne était de 100% et on a obtenu une levée
rapide et significative de la dysphagie dans tous les cas.
Dans I'étude contr6lée prospective de Bartelsman et al
[28], le taux de réussite était de 94 a 98% avec un
effectif de 153 patients avec une diminution significative
du score de dysphagie d’Atkinson.

La survie moyenne dans notre série, concernant la
pathologie maligne a visée palliative était de 104 jours.
Dans I'étude de Bulois pour la méme indication, cette
survie était de 120 jours [6].

Dans notre étude, la mise en place de la prothése
cesophagienne est une technique faisable avec moindre
complications et sans morbidité. Elle a permis un meilleur
confort de vie et une augmentation de I'espérance de vie
de nos patients. La prothése métallique auto-expansive
est le traitement palliatif de référence de la dysphagie
dans la sténose néoplasique oesophagienne. Les
prothéses cesophagiennes partiellement couvertes ont
montré leur supériorité, elles permettent de diminuer le
nombre de réinterventions et le risque de prolifération
tumorale endoprothétique sans augmenter le taux de
migration.
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