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Résume

L'hémorragie digestive par rupture de varices cesophagiennes (VO) est une
complication sévere de I'hypertension portale. Dans 10 a 20 % des cas,
I'hémorragie est réfractaire au traitement médicamenteux et endoscopique.
L'utilisation d'une sonde de Sengstaken-Blakemore est alors recommandée,
efficace a la phase aigué, mais associée a une récidive hémorragique dans 50 %
des cas apres dégonflement du ballon et a des complications parfois séveres
comme la perforation cesophagienne. Une prothese cesophagienne métallique
auto-expansive a été spécialement concue pour le traitement de I'hémorragie
digestive réfractaire par rupture de VO. Son insertion dans I'cesophage a I'aide
d'un dispositif spécifique peut s'effectuer sans controle radiologique ou
endoscopique. Elle permet un arrét immédiat du saignement dans la plupart
des cas. Le risque de récidive hémorragique dans les 30 a 60 jours est de |'ordre
de 9 225 %. L'effet indésirable le plus fréquent est la migration de la prothése.
Les complications séveres sont rares. Il s'agit d'un traitement temporaire, mais
elle peut rester en place plusieurs jours, et ainsi permettre une amélioration
clinico-biologique suffisante pour accéder a un traitement pérenne comme le
TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic shunt) ou la transplantation
hépatique.

M Mots clés : prothese cesophagienne, sonde de tamponnement, hypertension portale,
hémorragie digestive réfractaire

Abstract

Acute bleeding from esophageal varices (AVB) is a life-threatening complication
of portal hypertension. In 10 to 20% of cases, control of AVB is not achieved with
vasoactive drugs and variceal banding ligation. In front of refractory
hemorrhage, balloon tamponade with Sengstaken-Blakemore provides initial
bleeding control, but rebleeding occurs in 50% of cases after balloon deflation.
Moreover, serious complications are often reported such as esophageal
perforation. A dedicated self-expandable, covered esophageal metal stent has
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been introduced as an alternative to esophageal balloon tamponade in AVB.
Esophageal stents are inserted using special introducers that allow placement
without radiographic or endoscopic control. In most of cases, it is an efficient
therapy leading to immediate bleeding control. Rebleeding occurs in 9-25% of
cases in the following 30-60 days. Stent migration is the most frequent adverse
event but serious adverse events remain unusual. Most of the times, esophageal
stents can be left in place several days as a bridge therapy before transjugular
intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) or liver transplantation.

M Key words: esophageal stent, balloon tamponade, portal hypertension, refractory hemo-

rrhage

Introduction

L'hémorragie digestive (HD) est une complication
fréquente de I'hypertension portale (HTP). Le protocole
de prise en charge est actuellement bien défini et suit les
recommandations de la conférence de Baveno VI (figure 1)
[1]. Dans 80 a 90 % des cas, les HD liées a I'HTP sont
controlées par I'association d'un traitement médicamen-
teux et endoscopique [2, 3]. Dans les autres cas,
I'hémorragie est réfractaire, et peut nécessiter la pose
d'une sonde de tamponnement avant la réalisation d'un
traitement définitif [3]. Ces sondes de tamponnement
exposent a de nombreuses complications dont certaines
peuvent étre mortelles. Dans ce contexte, une autre
approche thérapeutique a été développée, celle des
protheses cesophagiennes.

Sondes de tamponnement

Les sondes de tamponnement sont recommandées en cas
d'HD réfractaire. Le choix de la sonde dépend de la
localisation du saignement (Linton-Nachlas pour les
varices cardio-tubérositaires et Sengstaken-Blakemore
pour les VO (figure 2)). Ces sondes, par un mécanisme
de compression directe des varices, permettent un
controle initial de I"'hémorragie dans environ 80 a 90 %
des cas, mais sont associées a une récidive de saignement
chez environ 50 % des patients au moment du
dégonflement [4]. Elles sont donc utilisées comme
traitement d'attente avant la réalisation d'un traitement
définitif, habituellement la pose d’'un transjugular intra-
hepatic portosystemic shunt (TIPS). Selon des études
anciennes, le taux de mortalité apres recours a une
sonde de tamponnement varie entre 20 % et 30 %.
Dans une étude plus récente (2010-2015), la mortalité
a 30 jours était de 42 % ; les facteurs prédictifs de
déces étaient |'encéphalopathie hépatique nécessitant

une intubation orotrachéale (IOT) avant la pose de la
sonde et la persistance du saignement malgré la sonde de
tamponnement.

Les sondes de tamponnement sont asso-
ciées a une récidive de saignement chez
environ 50 % des patients au dégonflement ’ ’

Les sondes de tamponnement conduisent a la survenue
de complications dans 10 a 45 % des cas (tableau 1).
Ces complications sont d’'autant plus fréquentes que la
sonde est laissée longtemps en place et qu’elle est utilisée
par des équipes non expérimentées [4]. La pneumopathie
d’'inhalation est I'une des complications majeures, dont le
risque peut étre diminué par la mise en place d'une
aspiration gastrique avant la pose, et une 10T en cas de
troubles de la conscience [5]. Apres recours a une sonde
de tamponnement, du fait de I'effet compressif, il est
habituel d'observer des ulcérations cesophagiennes et/ou
ORL. Ces ulcérations peuvent évoluer vers la nécrose et
conduire en cas de localisation cesophagienne a une
perforation. Une perforation peut également étre
observée lorsque le ballonnet gastrique est gonflé en
position cesophagienne. Cette complication est I'une des
plus graves et survient dans 2 a 10 % des cas. Par
conséquent, il est important de dégonfler régulierement
les ballonnets et de controler le bon positionnement de la
sonde par une radiographie pulmonaire systématique.
Ce taux important de complications a conduit a la

Abréviations
FOGD fibroscopie ceso-gastro-duodénale
HD hémorragie digestive
HTP hypertension portale
10T intubation orotrachéale
TIPS transjugular intrahepatic portosystemic shunt
VO varices oesophagiennes
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Hémorragie digestive par rupture de VO

v

Traitement de 1°¢ intention
- Transfusion sanguine (Hb cible 7 a 8 g/dL)
- Antibioprophylaxie
- Traitement vasoactif
- Traitement endoscopique dans les 12 h

AN

- Child-Pugh B avec
saignement actif
- Child-Pugh C< 14

Sengstaken-Blakemore

Protheése
ocesophagienne

Sonde de

v

Early-TIPS

Traitement définitif
- TIPS de sauvetage
- Transplantation hépatique

Figure 1. Prise en charge d'une hémorragie digestive par rupture de VO a la phase aigué, d'apres la conférence de consensus de Baveno VI [1].
VO :varices cesophagiennes ; Hb : hémoglobine ; FOGD : fibroscopie ceso-gastro-duodénale ; TIPS : transjugular intrahepatic portosystemic shunt.
Retrouvez la figure animée dans les illustrations jointes a I'article sur notre site.

recherche de techniques alternatives comme les pro-
theses cesophagiennes.

‘ ‘ Les sondes de tamponnement induisent

des complications dans environ 10 a 45 %
des cas, I'une des plus sévéres est la perforation
cesophagienne ’ ’

Indications des prothéses
cesophagiennes

Les prothéses cesophagiennes sont utilisées en pratique
courante en endoscopie digestive. Elles sont indiquées
dans le traitement des sténoses cesophagiennes malignes
ou bénignes, des compressions cesophagiennes
extrinseques, des fistules ceso-trachéales et des achalasies

de I'cesophage [6]. Il existe plusieurs types de prothéses
cesophagiennes. On distingue les protheses métalliques
des protheses plastiques expansives, qui peuvent étre non
couvertes, partiellement couvertes ou totalement couver-
tes. La couverture de la prothese limite le risque
d'incarcération de la prothese dans la paroi cesophagienne
et permet son extraction, mais augmente en contrepartie
le risque de migration. Peu de données quant a
leur utilisation dans la prise en charge des HD sont
disponibles.

Prothése cesophagienne et hémorragie
digestive réfractaire sur rupture
de varices cesophagiennes

La premiere utilisation des protheses cesophagiennes dans
|"HD réfractaire liée a I'HTP date de 2006. Dans cette étude,
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Figure 2. Sonde de Sengstaken-Blakemore.

Retrouvez la figure animée dans les illustrations jointes a I'article sur notre site.

les cing premiers patients inclus ont bénéficié d'une
prothese cesophagienne métallique totalement couverte et
ont vu leur saignement stoppé et I'absence de récidive
hémorragique a son retrait. Par la suite, un nouveau
type de prothese cesophagienne dédiée aux HD a été
développé par les investigateurs de I'étude et a été utilisé

Tableau 1. Complications
des sondes de tamponnement.

Complications respiratoires (asphyxie par compression
de la sonde au niveau du pharynx en cas de déplacement,
troubles respiratoires par compression du médiastin)

Pneumopathie d'inhalation

Ulcération/nécrose cesophagienne

Perforation cesophagienne

Ulcération/nécrose de la sphére ORL

Epistaxis

Troubles du rythme cardiaque

chez quinze patients, permettant un controle du saigne-
ment chez 14 d’entre eux, I'absence de récidive au retrait
et de complication [7].

Prothése cesophagienne métallique
auto-expansive

Il s'agit d'une prothese cesophagienne métallique
totalement couverte, appelée SX-ELLA Danis, mesurant
25 mm de diametre et 135 mm de longueur (figure 3).
L'insertion du dispositif dans I'cesophage est possible sans
controdle radiologique ou endoscopique. La vérification du
bon emplacement s'effectue par le gonflement d'un
ballon distal qui doit étre positionné sous le cardia. Le
dispositif est sécurisé par une valve de controle de
pression qui empéche le gonflement du ballon gastrique
en cas de résistance, c’est-a-dire en position cesopha-
gienne. Il permet ainsi d'éviter une perforation cesopha-
gienne [8]. La prothese possede des bords atraumatiques,
et des marqueurs radio-opaques sont présents a ses deux
extrémités et en son centre, afin de permettre un controle
de sa position par une simple radiographie de thorax.
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Prothése SX-Ella Danis

Figure 3. Prothése cesophagienne métallique auto-expansive.

Retrouvez la figure animée dans les illustrations jointes a I'article sur notre site.

Une fois en place, il est possible de réaliser une fibroscopie
ceso-gastro-duodénale (FOGD) pour controler son posi-
tionnement ou en cas de récidive hémorragique. La
présence de boucles a ses deux extrémités permet une
extraction endoscopique simple, a l'aide d'un systeme
spécifiqgue ou d'une pince a corps étranger. Il nexiste pas
de recommandations a I'heure actuelle concernant la
durée du traitement. Alors que la sonde de tamponne-
ment doit étre retirée au bout de 24 heures, la prothese
cesophagienne peut rester en place plusieurs jours. Ce
temps supplémentaire peut permettre d’obtenir une
stabilisation hémodynamique et une amélioration des
éventuelles défaillances d'organes, souvent observées a la
phase initiale d'une HD chez les patients cirrhotiques.
Dans les différentes séries rétrospectives [8-11], la
prothése était laissée en place entre 1 et 24 jours (jusqu’a
7 mois pour 'une d’entre elles [12]), avec une médiane
située entre 5 et 12 jours.

L'insertion de la prothése cesophagienne
meétallique auto-expansive est possible
sans contréle radiologique ou endoscopique ’ ’

Efficacité de la prothése cesophagienne

Plusieurs études rétrospectives ont ensuite été menées
entre 2006 et 2015 [8-11, 13]. L'insertion de la prothese
était effectuée sans complications dans 80 a 100 % des
cas, les échecs observés étaient principalement dus a une
dysfonction du ballon gastrique. Le saignement était
controlé pour 78 a 100 % des patients. Lorsque I'HD
persistait malgré la prothese, elle était due dans 100 % des
cas a un saignement de varices gastriques. Le taux de
récidive hémorragique au retrait de la prothese était de
9 % a 25 %. Dans une étude cas-témoins rétrospective
parue en 2017 [14], portant sur des patients cirrhotiques
avec une HD compliquée d’acute on chronic liver failure, 35
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patients (40 %) étaient traités par la mise en place d'une
prothese cesophagienne et 53 patients (60 %) par d'autres
méthodes endoscopiques. Dans cette étude, la mortalité a
6 semaines associée a I'HD était plus faible dans le groupe
traité par prothése cesophagienne (6 % versus 56 %, p =
0,001), qui était associée a une réduction de la mortalité en
analyse multivariée (Hazard Ratio = 0,21, ICos o, = 0,08-
0,51, p < 0,001).

Les premieres données prospectives ont été rapportées en
2016 dans une étude randomisée, controlée et multicen-
trique, incluant 28 patients avec HD réfractaire (saigne-
ment persistant malgré un traitement médical et
endoscopique bien conduit : 61 %) ou saignement massif
(instabilité hémodynamique malgré transfusions massives
et soluté de remplissage : 39 %) par rupture de VO en
échec de traitement endoscopique [15]. Les patients
étaient randomisés en deux groupes pour étre traités soit
par sonde de tamponnement de Sengstaken-Blakemore
(15 patients), soit par prothese ocesophagienne (13
patients), insérée a l'aide du dispositif d’insertion, sans
controle radiologique ou endoscopique. Le critere de
jugement principal était composite et comportait I'absence
de saignement digestif, I'absence d’effets indésirables
séveres et la survie au cours des 15 premiers jours apres
inclusion. Le succes du traitement était plus fréquent dans
le groupe prothése cesophagienne versus sonde de
tamponnement (66 % versus 20 %, p = 0,025), tout
comme |'absence de récidive hémorragique a 15 jours
(85 % versus 47 %, p = 0,037). Dans le groupe sonde
de tamponnement, les patients décédaient plus de
choc hypovolémique (40 % versus 8 %, p = 0,044),
nécessitaient plus de transfusions sanguines (p = 0,08)
et présentaient plus de complications liées a la pose (p =
0,049). Dans cette étude, l'utilisation d'une prothese
cesophagienne n’était pas associée a une amélioration de
la survie a six semaines, témoignant ainsi de son efficacité
temporaire, dans I'attente d'un traitement définitif (54 %
versus 40 %, p = 0,46). L'interprétation des résultats de
cette étude doit prendre en compte le faible nombre de
patients randomisés et de plus grandes séries prospectives
sont nécessaires. Dans I'ensemble des études [7-11], les
causes les plus fréquentes de déces étaient la défaillance
multiviscérale et aucun déces n’était attribué a une récidive
hémorragique. La survie a 60 jours variait de 37,5 % a
70,6 % [9, 11]. Outre son efficacité dans les HD, cette
prothése peut étre intéressante en cas de perforation
cesophagienne. Elle a permis chez deux patients présentant
une perforation cesophagienne induite par une sonde de
tamponnement, le controle du saignement et la prise en
charge de la perforation cesophagienne [16]. Elle présente
également I'avantage d’une possibilité de réalimentation
précoce liquide chez un patient extubé. Dans les différentes
études, la reprise d'une hydratation orale était autorisée
environ 2 heures apres la pose de la prothése [7, 9, 10].

La prothése cesophagienne est efficace

dans le contréle immédiat de I'hémorragie
et serait associée a moins de récidives hémorragi-
ques qu’'une sonde de tamponnement ’ ’

Complications de la prothése cesophagienne

Dans I'ensemble des séries rétrospectives, |'effet indési-
rable le plus fréquent était la migration de la prothese.
L'étude pilote a rapporté des taux de migration dans
I'estomac de 25 %, mais 3 des 5 patients ayant présenté
cette complication avaient été traités par une prothese
cesophagienne autre que la prothese métallique auto-
expansive [7]. Une autre série a évalué le taux de migration
dans l'estomac a 20,5 % [9]. Une troisieme étude
rétrospective observait un taux de migration a 64 %,
dont 36 % a 24 heures [10]. Cette fréquence élevée de
migration précoce peut étre liée aux modalités de
surveillance choisies dans I'étude, il était en effet réalisé
une FOGD systématique 24 a 48 heures apres la pose de la
prothése. Dans tous les cas de migration de prothese, celle-
ci pouvait étre repositionnée sans difficulté au cours
d'une nouvelle FOGD, et il n‘avait pas été noté de
complication a type de récidive hémorragique en rapport
avec la migration.

Le deuxieme effet indésirable en termes de fréquence était
la présence d’ulcérations superficielles cesophagiennes, le
plus souvent en regard de I'extrémité distale de la prothese.
Sa fréguence était évaluée entre 3 et 18 % selon les séries
[7-10]. Il s'agissait toujours d’ulcérations superficielles, non
hémorragiques et ne nécessitant pas de traitement
spécifique.

Il a été rapporté en 2009 un cas de compression de la
bronche souche gauche par la prothese, diagnostiquée a
J6 chez un patient intubé et ventilé du fait d'une
dégradation de ses parametres respiratoires, et confirmée
par un scanner [17]. Le retrait de la prothese par voie
endoscopique a permis de lever I'obstruction. Le patient
n'a pas présenté de récidive hémorragique par la suite,
mais est décédé sept jours plus tard d'une défaillance
hépatique.

L’effet indésirable le plus fréquent est la
migration de la prothése cesophagienne
mais qui peut etre repositionnée au cours
d’une fibroscopie gastrique ’ ’

Limites de la prothése cesophagienne

L'inconvénient principal de la prothése cesophagienne est
son inefficacité dans le traitement des varices gastriques
[8]. Or, a la phase aigué, en cas de saignement massif,
il est parfois difficile d'identifier I'origine exacte du
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ake home messages

m La prothése cesophagienne SX-ELLA Danis est un
traitement efficace de I'hémorragie digestive par
rupture de varices cesophagiennes, avec un taux de
récidive hémorragique faible a court et moyen terme.

m L'effetindésirable le plus fréquent est la migration de
la prothése, les complications séveres sont rares.

m Laissée en place pendant plusieurs jours, elle peut
permettre une amélioration clinico-biologique suffi-
sante pour accéder a un traitement définitif (TIPS ou
transplantation hépatique).

saignement. Dans cette situation, la pose d'une sonde de
tamponnement type Linton-Nachlas est plus efficace pour
le controle de I'hémorragie avant la réalisation d'un
traitement définitif.

Enfin, la pose peut s'avérer difficile notamment en cas
d’hémorragie massive, nécessitant un entrainement, afin
d'éviter de multiples tentatives d'insertion. L'existence
d’une hernie hiatale sévere pourrait aussi géner la pose de
la prothése, mais des études complémentaires sont
nécessaires [10].

‘ ‘ La prothése cesophagienne est inefficace
dans le traitement des varices

gastriques ’ ’

Conclusion

La protheése cesophagienne métallique auto expansive
semble étre une alternative intéressante a la sonde de
Sengstaken-Blakemore dans le traitement de I'hémor-
ragie digestive réfractaire par rupture de varices ceso-
phagiennes. Elle est efficace dans le controle immédiat et
a court et moyen terme de I’'hémorragie et associée a peu
de complications. Il s'agit d'un traitement temporaire
pouvant rester en place plusieurs jours en attente d'un
traitement définitif. Elle semblerait également associée a
moins de complications que les sondes de tamponnement
classique. En attendant que d’autres séries viennent
confirmer ces résultats encourageants, il parait licite
que les centres d’endoscopies ayant un fort recrute-
ment d'hémorragies digestives par rupture de varices

cesophagiennes aient accés a I'évaluation de cette
technique hémostatique.

Liens d’intérets : les auteurs déclarent n’avoir aucun lien
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