
Résumé
Introduction : La fistule anastomotique œsogastrique
cervicale se manifeste essentiellement par l’issue de
liquide digestif au niveau de l’incision cervicale.  Elle
représente la complication chirurgicale la plus fréquente
après œsophagectomie transhiatale. Leur prise en charge
n’est pas bien codifiée. Le but de notre étude était de
décrire nos cas de fistules anastomotiques, leurs modali-
tés de leur prise en charge et de leurs complications évo-
lutives. Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude
prospective réalisée au Service de Chirurgie Générale du
Centre Hospitalier et Universitaire Aristide Le Dantec de
Dakar  durant une période de 05 ans portant sur 11 cas de
fistules anastomotiques œsogastriques cervicales obser-
vées après 17 cas d’œsophagectomie transhiatale avec
anastomose œsogastrique cervicale. Tous nos patients
avaient bénéficié d’une anastomose œsogastrique ter-
mino-latérale prenant toute la paroi œsophagienne et gas-
trique en deux hémi-surjets au vicryl 3/0. Un drainage de
l’anastomose cervicale était réalisé par une lame de
Delbet. Les paramètres étudiés étaient : l’état nutritionnel
pré-opératoire, la pathologie et son stade, la technique
d’anastomose, le délai de survenue et la durée d’évolution
de ces fistules ainsi que leur prise en charge. Résultats :
Dans le cadre du bilan pré-opératoire, le taux moyen
d’hémoglobine était de 13,8 g/dl. Le délai moyen de sur-
venue de ces fistules était de 8,9 jours. Le produit de la
fistule était représenté par un liquide alimentaire et
bilieux chez tous nos patients. Tous nos patients avaient
bénéficié d’une diète alimentaire, d’une antibiothérapie
probabiliste et d’un appareillage de la fistule. La durée
moyenne d’évolution de la fistule était de 7,8 jours. On a
noté 01 cas de mortalité par la survenue d’une médiasti-
nite au sixième jour postopératoire. L’évolution de ces fis-
tules après fermeture était marquée par la survenue de 03
cas de sténose anastomotique. Conclusion Les fistules
anastomotiques œsogastriques cervicales sont très fré-
quentes. Leur diagnostic clinique est souvent facile. Le
T.O.G.D aux hydrosolubles est d’un grand apport diag-
nostique. Le traitement est médical dans la plus grande
majorité. Leur prévention passe par une bonne prépara-
tion nutritionnelle pré-opératoire.
Mots clefs : fistule anastomotique; œsophagectomie
transhiatale; anastomose cervicale

Summary
Introduction: Cervical esogastric anastomotic leakage is
essentially manifested by the outcome of digestive fluid at
the cervical incision. It represents the most common sur-
gical complication after transhiatal esophagectomy. The
treatment is not well codified. The aim of this study was
to describe these anastomotic leaks and how they support
and evolutionary complications. Patients and methods:
This was a prospective study of 11 cases of cervical oeso-
gastric anastomotic leak selected in 17 cases of transhia-
tal esophagectomy with cervical oesogastric anastomosis.
This study was conducted in the General Surgery depart-
ment of the Teaching Hospital, Aristide Le Dantec in
Dakar for a period of 05 years. The parameters studied
were:  nutritional status before surgery, pathology and
tumoral stage, the anastomosis techniques, onset and
duration of evolution of these fistulae and their manage-
ments. Results: The mean hemoglobin was 13.8 g/dl. All
patients had received end-to-side anastomosis gastroeso-
phageal taking the entire esophageal and gastric wall into
two hemi-running sutures with 3/0 vicryl. A drainage cer-
vical anastomosis was put in place with a Delbet blade.
The median of onset of these fistulas was 8.9 days. The
product of the fistula was gastric content in all patients.
All patients were fasting, empirical antibiotic treatment
and colostomy bags were used to collect the products.
The mean duration of the fistula was 7.8 days. There was
a case of mortality from mediastinitis on day 6. These fis-
tulas were complicated by three cases of anastomotic
stricture. Conclusion: Cervical anastomotic oeso-gastric
fistulas are very common. Diagnosis is mostly clinical.
The water-soluble barium swallow is of great diagnostic
value. Treatment is medical in the majority of case.
Prevention requires good preoperative nutritional prepa-
ration.
Keywords: anastomotic leakage; transhiatal esopha-
gectomy; cervical anastomosis
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INTRODUCTION

La fistule anastomotique œsogastrique cervicale est
essentiellement représentée par l’issue de liquide
digestif au niveau de l’incision cervicale.
Cependant, il n’existe pas un consensus dans la défi-
nition de ces fistules anastomotiques œsogastriques
[1]. Elle représente la complication chirurgicale la
plus fréquente après œsophagectomie trans hiatale
[2, 3, 4]. Sa fréquence peut atteindre 23% [5, 6, 7, 8].
Leur prise en charge n’est pas bien codifiée. Le but
de notre étude était de décrire nos cas de fistules
anastomotiques, les modalités de leur prise en charge
et les complications évolutives. 

PATIENTS ET METHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée au
Service de Chirurgie Générale du Centre Hospitalier
et Universitaire Aristide Le Dantec de Dakar  durant
la période allant de 1er Janvier 2010 au 30 Mars
2014. Tous nos patients avaient bénéficié d’une anas-
tomose œsogastrique termino-latérale prenant toute
la paroi œsophagienne notamment la muqueuse et
toute la paroi gastrique en deux hémi-surjets au
vicryl 3/0. Un drainage de l’anastomose cervicale
était réalisé par une lame de Delbet. Etaient inclus
dans cette étude tous les cas de fistule anastomotique
cervicale après œsophagectomie transhiatale (OTH)
et anastomose œsogastrique cervicale. Etait considé-
rée comme fistule, un  écoulement de salive ou de
liquide et/ou d’air par l’incision cervicale lors de la
déglutition. Les paramètres étudiés étaient : les
aspects épidémiologiques, le taux d’hémoglobine en
pré-opératoire, les indications de l’OTH, le délai de
survenue de ces fistules, le traitement entrepris, la
durée d’évolution et les complications liées à l’évo-
lution de ces fistules.

RESULTATS

Ainsi, 11 patients ont été inclus sur 17 OTH consé-
cutives. L’âge moyen de nos patients était de 40 ans
avec des extrêmes de 27 ans et 58 ans. Il s’agissait de
08 hommes et de 03 femmes avec un sex-ratio était
de 2,7. Le taux moyen d’hémoglobine était de 13,8
g/dl avec des extrêmes de 12,5 g/dl et de  17,2 g/dl.
Les indications concernaient 08 carcinomes épider-
moïdes dont 04 classés pT2N1, 02 classés pT3N1 et
02 classés pT3N2 et 03 adénocarcinomes dont  02

classés pT3N1 et 01 classé pT3N2. Un seul patient
avait bénéficié d’une radiochimiothérapie néoadju-
vante. Le délai moyen de survenue de ces fistules
était de 8,9 jours avec des extrêmes de 2 jours et de
14 jours.  Le produit de la fistule était représenté par
un liquide alimentaire et bilieux chez tous nos
patients. Tous nos patients avaient bénéficié d’une
diète alimentaire, une antibiothérapie probabiliste
avec de l’amoxicilline + acide clavulanique en raison
de 01 gramme fois deux par jour et un appareillage
de la fistule avec une poche de colostomie. Le délai
moyen de fermeture de la fistule était de 7,8 jours
avec des extrêmes de 3 jours et de 20 jours. On a noté
1 cas de mortalité par la survenue d’une médiastinite
au 8ème jour post-opératoire. La médiastinite était
observée sur la base d’un syndrome infectieux avec
une fièvre à 39°C associée à une dyspnée et une
hyperleucocytose à 18000/mmᵌ. La tomodensitomé-
trie thoracique confirmait le diagnostic en montrant
un pneumo--médiastin. A l’exploration par la cervi-
cotomie, on notait un lâchage du mur postérieur et
une collection purulente au niveau du médiastin
supérieur. Il a été réalisé une évacuation de la collec-
tion médiastinale et une réfection de l’anastomose
renforcée avec un lambeau du muscle sternocléido-
mastoïdien. Les suites opératoires étaient marquées
par un décès par choc septique. 
L’évolution de ces fistules après fermeture était mar-
quée par la survenue de 3 cas de sténose anastomo-
tique survenue à 3 mois (2 cas) et à 6 mois (1 cas).
Le transit œso-gastro-duodénal réalisé chez tous les
patients confirmait le diagnostic (fig. 1). Le traite-
ment avait consisté en une dilatation endoscopique
avec biopsie systématique éliminant une récidive.
L’évolution était favorable après 3 séances de dilata-
tions. 

DISCUSSION

Dans notre étude, les fistules anastomotiques œso-
gastriques représentaient la complication la plus fré-
quente de l’OTH. Elle a été retrouvée chez 11/17
patients. Elle fait partie des complications chirurgi-
cales les plus fréquentes après œsophagectomie [2, 3,
4]. Sa fréquence peut atteindre 23% [5, 6, 7, 8].  Il
n’existe pas un consensus dans la définition de ces
fistules anastomotiques œsophagiennes [1]. L’équipe
britannique de Sarela et al [7], avec 42 œsophagecto-
mies par année définit la fistule par les critères sui-
vants : présence de liquide digestif dans le liquide de
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drainage, infection de l’incision cervicale ou thora-
cique, extravasation du produit de contraste au tran-
sit oeso-gastro-duodénal, collection extramurale
avec de l’air au scanner.
Certains facteurs sont associés à la survenue des fis-
tules anastomotiques tels que l’hypertension arté-
rielle, le diabète, le degré de différenciation tumo-
rale, la créatininémie supérieure à 0,85mg/dl [2]. Ces
facteurs n’ont pas été retrouvés chez nos patients.
Mitchel incrimine certains facteurs qui concourent à
la survenue de fistules anastomotiques tels que le
type d’anastomose, l’organe de remplacement œso-
phagien, la localisation de l’anastomose (cervicale
+++), la suture en un ou deux plans, la suture
manuelle ou mécanique, la distance entre l’anasto-
mose et le siège de la tumeur, la radiothérapie ou la
chimiothérapie post-opératoire [9]. Dans la littéra-
ture, il n’a pas été retrouvé de différence significative
dans la survenue de fistule anastomotique par com-
paraison entre les sutures en un ou deux plans ou les
sutures manuelles et mécaniques [10, 11, 12].
L’hypoalbuminémie concourt aussi à la survenue de
fistule anastomotique [13, 14]. Dans notre étude,
nous notons une faible réalisation du bilan nutrition-
nel préopératoire qui est un facteur déterminant dans
la survenue et la prise en charge de ces fistules anas-
tomotiques. Pour prévenir cela, une correction nutri-
tionnelle pré-opératoire poursuivie en parentérale en
post-opératoire est indiquée. La nutrition parentérale
n’est pas très accessible dans nos régions. Ce qui
pourrait expliquer en partie ce taux élevé de fistule
anastomotique et leur évolution assez longue.
Soixante-cinq pour cent des fistules anastomotiques
surviennent dans les 10 premiers jours post-opéra-
toires [7]. Ces résultats sont comparables à ceux de
notre étude. Les fistules cervicales surviennent le
plus souvent au septième jour et sont asymptoma-
tiques dans 33% [5, 7]. Cependant elles peuvent se
manifester par une extériorisation des aliments à tra-
vers la plaie cervicale ce qui était le cas chez nos
patients. Ceci peut être recherché par l’administra-
tion de bleu de méthylène [15]. Le transit œsogastro-
duodénal (T.O.G.D) est l’examen clef pour poser le
diagnostic. Il nous a permis de poser le diagnostic
chez 1 de nos patients. Il n’était pas réalisé chez les
autres patients. Il permet le diagnostic des fistules
anastomotiques dans 45 à 61% [16, 17]. Il doit être
systématiquement réalisé à J10 pour les anastomoses
cervicales car l’expression clinique se fait à J9 le plus
souvent [18]. Pour les fistules limitées au cou avec
un estomac viable, le traitement consiste à la mise à

jeûn du malade associée à une antibiothérapie à large
spectre. La reprise alimentaire sera le plus tôt possi-
ble. Cette conduite était adoptée chez nos patients
avec succès. Si la fistule est symptomatique avec des
signes de gravité, la cervicotomie sera explorée avec
une mise à plat des collections, une fermeture de la
fistule si les tissus  sont sains et un drainage. Si les
tissus sont douteux, une sonde de Pezzer ou un  drain
de Kehr est placé dans l’orifice de la fistule [7].
L’alimentation sera administrée par voie parentérale.
Pour les fistules avec expansion médiastinale, une
sonde nasogastrique est mise en place et on procé-
dera à un drainage radiologique. La reprise chirurgi-
cale est indiquée si la fistule survient dans les 5 pre-
miers jours [7]. Cette indication était réalisée chez
notre patient qui présentait une médiastinite mais un
peu tardivement à J8. Ceci pourrait expliquer son
décès par choc septique à J14. Ces fistules anastomo-
tiques allongent la durée d’hospitalisation.

CONCLUSION

Les fistules anastomotiques représentent une compli-
cation très fréquente après œsophagectomie trans
hiatale. Leur expression clinique est plus souvent
marquée par une issue de liquide digestif à travers la
plaie cervicale. Le T.O.G.D aux hydrosolubles repré-
sente un grand apport diagnostique. Le traitement est
médical dans la plus grande majorité des cas. Leur
prévention passe par une bonne préparation nutri-
tionnelle pré-opératoire.

Figure 1 : Sténose anastomotique cicatricielle au
TOGD
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