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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

— Connaltre les indications et
contre-indications du traitement
prothétique en fonction de la situa-
tion anatomique

— Connaltre les résultats a court et
long terme du traitement prothé-
tique

— Connaitre les alternatives théra-
peutiques endoscopiques du trai-
tement prothétique

— Connaitre la place de la chirurgie
en situation palliative

LIEN D'INTERETS

L'auteur n'a aucun conflit d'intéréts
a déclarer

MOTS-CLES

Dysphagie ; Occlusion intestinale ;
Endoprothése digestive

ABREVIATIONS

PM = Prothéses métalliques

Introduction

Les indications d'endoprothése diges-
tive continuent de se développer
depuis plusieurs années en oncologie
digestive en complément des traite-
ments conventionnels. La littérature
actuelle se concentre principalement
sur la gestion des sténoses tumorales
cesophagienne, duodénale et colique.
Mais la pose de prothése digestive sur
tout le tube digestif fait maintenant
partie de l'arsenal thérapeutique de
I'endoscopiste interventionnel. Ce
dernier a maintenant a disposition
une gamme de plus en plus polyva-
lente d'endoprothéses digestives,
dans le but d'améliorer la qualité de
vies de patients porteurs de patholo-
gies néoplasiques avancées.

Les différents types
de prothéses métalliques
digestives (PM)

Actuellement, il existe une large
gamme de prothéses digestives dispo-
nibles sur le marché avec des carac-
téristiques différentes en fonction
du site a traiter. La connaissance
des avantages et des inconvénients
associés aux différentes prothéses est
indispensable afin de sélectionner la
prothése adéquate en fonction de son
indication. Les premieres PM étaient
fabriquées a partir de fils d'acier
inoxydable. A I'heure actuelle, toutes
les PM disponibles sont réalisées en
nitinol, soit un alliage de nickel et de
titane connu pour ses propriétés de
mémoire de forme. Les PM en nitinol
constituent une avancée majeure en
raison de leur plus grande flexibilité
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comparée a celle des PM en acier
inoxydable. Les PM peuvent étre entié-
rement ou partiellement recouvertes
d'une membrane constituée de divers
matériaux afin d'éviter une proliféra-
tion tumorale intra prothétique. La
plupart des PM ont des extrémités
évasées ou une conception a double
couche pour réduire la migration du
stent. De méme, pour diminuer le
reflux gastro-cesophagien, certains
fabricants proposent des variantes
de PM avec des jupes distales.

Technique de pose

La pose d'une prothese digestive se
fait sous anesthésie générale avec
intubation au moindre doute de stase
cesophagienne. Il est recommandé de
faire la procédure en décubitus dorsal
sous contréle fluoroscopique avec le
repérage des extrémités de la tumeur
par des marqueurs radio-opaques.
Mais il également possible de le faire
sans si la sténose peut étre franchie
par un endoscope. Dans le cas 'emploi
d'un endoscope de petit diametre type
nasogastroscope est utile pour le fran-
chissement de la tumeur et le contréle
du largage. L'utilisation d'un fil guide
rigide est recommandé avec la mise en
place et le largage de la prothése sous
contrdle fluoroscopique. Concernant
la pose, la prothése est compressée
et insérée dans un cathéter a libé-
ration distale ou proximale. Selon la
taille du cathéter porteur (> 10,5 Fr
ou £ 10,5 Fr), la PM est déployée soit
sur le fil guide (technique over-the-
wire) soit a travers le canal opérateur
de l'endoscope (through-the-scope
[TTS]).



Tableau 1 : Différents types de prothéses métallique

Type de Stent Indications Avantages Inconvénients
Non couvert - Sténose duodénale - Tres faible risque de - Risque d’obstruction du stent par
- Sténose maligne du célon migration croissance tumorale intra stent.
- Impossible a retirer
Entiérement couvert | - Sténose maligne cesophagienne en | - Risque faible - Risque de migration

situation palliative.

d’envahissement

- Obstruction d'un stent non couvert tumorale

par prolifération tumorale intra - Facile a retirer

stent
Partiellement - Réduction du risque de migration - Faible risque de migration | - Envahissement tissulaire au
couvert chez les patients éligible a un stent niveau des bords du stent rendant

entierement couvert son ablation difficile

Tableau 2 : Taux de complications des prothéses cesophagiennes
Couverte,

partiellement couverte,
ou non couverte ? (tableau 1)

Actuellement, les PM disponibles sont
couvertes, partiellement couvertes
et non couvertes. Bien que tous ces
types de PM aient été largement
utilisés en pratique clinique, ils
entrainent différentes complications.
De nombreuses études ont rapporté
que les PM non couvertes présen-
taient de trop nombreuses compli-
cations, telles que des saignements,
des fistules ou un envahissement
tumoral de la prothese (1). La princi-
pale complication est I'envahissement
tumoral de la prothese de sorte que
celle-ci s'occlue. Environ 17 a 36 %
des PM non couvertes présentent
un envahissement tumoral de la
prothése. Pour éviter cette complica-
tion, différents types de revétement
ont été développés pour recouvrir
entiérement le stent (silicone, poly-
tétrafluoroéthyléne, etc.). Cependant,
les prothéses couvertes sont asso-
ciées a de nouvelles complications
(tableau 2) dont la principale est la
migration (2,3), imposant une reprise
endoscopique pour retirer le stent.
Afin d'éviter la migration principa-
lement dans l'cesophage, des PM de
plus grand diameétre (22-25 mm) ont
également été proposées. Cependant,
plusieurs études prospectives dans
l'cesophage ont révélé un taux de
complications majeures > 20 %
correspondant a des hémorragies,
perforations, et fistules (4). Plusieurs
PM récemment développées ont des
caractéristiques anti-migration avec
une double couche (Niti-S Double,
Taewoong Médical) (5) et une concep-
tion antidérapante (Hanarostent) (6)

‘ Total (n=997) (59)

Dysphagie récidivante n (%) 309 (31.0)
= Migration 114 (11.4)
= Envahissement 136 (13.6)
= Impaction alimentaire 70 (7.0)
Complications n (%) 461 (46.2)
Majeurs 207 (20.8)
= Perforation 19 (1.9)
= Hémorragie 80 (7.9)
= Inhalation 51 (5.1)
= Fievre 49 (4.9)
= Fistule 28 (2.8)
Mineurs 336 (33.7)
= Douleur 299 (30.0)
= Reflux 70 (7.0)

mais sans réduction significative de
la migration (5,6). Des techniques
de fixation de la prothése comme
la fixation par clips des standards,
macro clips (Ovesco, Padlock) ou
suture endoscopique ont déja été
décrites mais le risque de migration
avec ce type de fixation mérite d'étre
comparé avec le risque de migra-
tion spontanée avant de conclure au
bénéfice de cette fixation (7-9).

Systéme anti-reflux ?

La pose d'une prothese cesopha-
gienne au niveau de la jonction ceso-
gastrique augmente le risque de
reflux gastro-cesophagien. Des PM,
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avec des caractéristiques anti-reflux
telles que des jupes ou des valves,
ont été développées pour remédier
a ce probleme. Ces PM diminuent
le reflux transprothétique par rap-
port a ceux sans caractéristique
anti-reflux (10,11). Cependant, une
étude (12) n'a rapporté aucune diffé-
rence significative de la qualité de vie
liée a la présence ou non d'une valve
anti reflux. De méme une étude de
la SFED (13) a mis en évidence que
les PM avec valve anti-reflux étaient
efficaces pour prévenir le reflux, mais
au prix d'un risque accru d'événe-
ments indésirables mineurs, tels que
la migration et/ou l'obstruction. Sur
la base de ces résultats, ['utilisation
en routine de PM avec des caracté-
ristiques anti-reflux n'a pas pu étre
recommandée.



Largage proximal
ou distal ?

La majorité des PM utilisent un
systeme de largage distal. Le position-
nement précis de l'extrémité proxi-
male de la PM peut étre difficile dans
certaines situations. Dans les sténoses
du tiers supérieur de l'cesophage un
largage proximal est recommandé car
la pose précise de la collerette supé-
rieure est nécessaire pour éviter une
mauvaise tolérance du stent.

CEsophage

Indications

Efficacité Dysphagie

en situation palliative

Plusieurs études contrélées rando-
misées ont montré que la pose d'une
prothése cesophagienne dans le trai-
tement de la dysphagie maligne a
une efficacité supérieure a la thérapie
photo dynamique, au laser et a la déri-
vation chirurgicale (14-16). Par ailleurs
plusieurs méta-analyses confirment
un taux de réussite technique lors de la
pose proche de 100 %, ainsi que I'amé-
lioration des scores de dysphagie en
24-48 heures suivant la procédure chez
plus de 95 % des patients (17-19. La
curiethérapie a également été large-
ment utilisée pour le traitement des
sténoses cesophagiennes malignes, ce
traitement offre un avantage de survie
et une meilleure qualité de vie que la
pose d'une prothése cesophagienne
dans le cadre des sténoses cesopha-
giennes malignes (20,21). Cependant,
la curiethérapie nécessite plus de
temps pour soulager la dysphagie
que le placement d'une PM (21). Elle
présente plusieurs limites, notamment
sa disponibilité limitée, des difficultés
techniques et la nécessité d'une exper-
tise dédiée, et le traitement est limité
en termes de dose maximale de rayon-
nements, limitant le recours a cette
technique.

La principale question réside sur le
choix du type de prothese a utiliser. La
derniere recommandation de 'ESGE
sur les prothéses cesophagiennes (22)
suggére de poser une prothese entie-
rement ou partiellement couverte
concernant la dysphagie maligne.
Une étude comparative récente n'a
pas retrouvé de différence entre ces
deux types de prothéses (23). Le prin-
cipal inconvénient bien identifié des
protheses partiellement couvertes est
la difficulté d'extraction en cas d'in-
tolérance.

Fistule cesophagienne
tumorale

Les fistules ceso-trachéales sont des
complications courantes du cancer de
'cesophage, avec des taux d'incidence
de 5 a 26 % (24-26). Cette complica-
tion est secondaire a une infiltration
tumorale ou a la radio-chimiothé-
rapie. Dans cette indication, plu-
sieurs études ont montré que les
PM couvertes étaient trés efficaces,
avec un taux de réussite de 67 a
100 % (26-29). LESGE recommande
la mise en place d'une prothese ceso-
phagienne métallique dans cette
indication (22). En cas de persistance
d'une fistule, la pose d'une prothése
trachéale complémentaire dans un
second temps peut étre envisagée
afin d'éviter une inhalation chronique
correspondant a une toux chronique
associée a des épisodes de pneumo-
pathie récidivante (22).

Avant une chirurgie curatrice

Chez les patients présentant un adé-
nocarcinome cesophagien de stade III
(localement avancé), une chimiothé-
rapie ou une chimio-radiothérapie
préopératoire est recommandée (30).
Durant cette période, la dysphagie
peut étre invalidante dans l'attente
de l'efficacité du traitement néoad-
juvant. La pose d'une prothése ceso-
phagienne a été utilisée comme un
« traitement d'attente » de la chirurgie,
afin d'améliorer la dysphagie et
permettre ainsi une alimentation
orale pendant le traitement initial.
Cependant, l'utilisation des prothéses
cesophagiennes comme « traite-
ment d'attente » de la chirurgie a
un impact négatif sur les résultats
oncologiques (31-33). Les frottements
mécaniques causés par la prothése
entrainent une fibrose qui complique
la résécabilité de la lésion primitive.
De plus, les prothéses augmentent le
taux de cellules tumorales circulantes
et la chimiothérapie augmente l'inci-
dence des complications liées aux
protheses, telles que la migration et
'apparition d'une fistule (34,35). Par
conséquent, la mise en place d'une
sonde d'alimentation entérale ou
d'une gastrostomie percutanée est
préférable a la mise en place d’'une
prothese dans cette indication (36).

Dysphagie avant radio

et/ ou chimiothérapie

L'utilisation concomitante de la
radiothérapie a la pose d'une pro-
these cesophagienne a été étudiée
afin d'améliorer la dysphagie. Cette
approche combinée peut potentielle-
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ment conduire a une amélioration de
la dysphagie ainsi qu'une amélioration
de la survie globale (37). Néanmoins,
dans une étude japonaise 51 % des
patients ont présenté des événements
indésirables majeurs dans le cadre de
cette association thérapeutique, tels
que des fistules, des hémorragies ou
des perforations (38), suggérant la
pose d'une prothése dans un second
temps, c'est-a-dire en cas d'échec de
la radiothérapie. Les indications sont
a discuter au cas par cas avec l'onco-
logue, idéalement en RCP. Dans cette
indication, il est préférable d'utiliser
les protheses de plus faible diametre.

Estomac et duodénum

Les tumeurs malignes du pancréas,
des voies biliaires et de I'estomac sont
souvent diagnostiquées a des stades
avancés et non éligibles a une prise
en charge chirurgicale curatrice, mais
plutét a une chimiothérapie ou a des
soins palliatifs. Dans ce contexte, la
sténose duodénale ou gastrique est
définie comme l'obstruction méca-
nique du pylore ou du duodénum
secondaire a une compression/ infil-
tration loco-régionale qui rend diffi-
cile, voire impossible, l'alimentation
orale. Les symptomes sont généra-
lement des nausées, des vomisse-
ments post prandiaux, des douleurs
abdominales, et il en résulte un amai-
grissement. Pendant de nombreuses
décennies, la gastro-jéjunostomie
chirurgicale par laparotomie était
la seule alternative. Cependant, la
plupart des patients présentant une
sténose duodénale ont une maladie
avancée et ne sont pas de bons
candidats a une chirurgie. En raison
du risque chirurgical élevé et de
I'espérance de vie courte qui carac-
térisent la majorité de ces patients,
des approches moins invasives ont été
développées.

Prothése Duodénale

Depuis la fin des années 90, la pose
de prothese duodénale est devenue le
traitement de référence mini-invasif
des sténoses duodénales malignes.
Au fil du temps, plusieurs types d'en-
doprothéses entérales métalliques
ont été concus. Actuellement, les PM
entérales disponibles sont en nitinol,
permettant ainsi une grande flexibi-
lité. Plusieurs études sur les prothéses
duodénales ont montré un taux élevé
de réussite technique lors de la pose :
généralement supérieur a 90 %, ainsi
qu'un bon taux de réussite clinique,
variant de 63 a 97 % (39).



Prothése couverte

ou non couverte ?

Une revue systématique et une
méta-analyse publiées en 2014 et
incluant 9 études (849 patients) ont
confirmé que les PM couvertes ont un
taux d’'obstruction plus faible mais en
méme temps, comme on pouvait le
prévoir, un risque de migration plus
élevé (16 % vs. 3 % p < 0.0001) (40).
De méme il existe également un
risque d'angiocholite et de pancréatite
secondaire a la compression/ occlu-
sion de I'ampoule avec les prothéses
couvertes (41,42). Par conséquent, les
prothéses non couvertes sont toujours
considérées comme la référence dans
cette indication.

Quelle stratégie thérapeutique

a adopter

Les cancers de la téte du pancréas
sont accompagnés d'une sténose
duodénale d'emblée chez 10 a 20 %
des patients. En cas d'ictére, une
prothése biliaire métallique doit étre
positionnée avant la mise en place de
la prothése duodénale. Cependant il
n'y a pas d'indication a un drainage
biliaire préventif sans ictére ou dilata-
tion de la voie biliaire principale avant
la mise en place d'une prothése duodé-
nale. Dans ces cas-1a, 1l faut éviter
dans la mesure du possible de couvrir
la région vatérienne par la prothese

duodénale surtout, en l'absence
d'ictére préexistant. L'accés endos-
copique est en effet rendu alors trés
difficile en cas de survenue secondaire
d'une sténose biliaire. L'accés endos-
copique au travers des mailles de la
prothése duodénale est beaucoup
plus aléatoire. Cependant un drainage
biliaire sous écho-endoscopie de type
cholédoco-duodénostomie (43,44) au
travers de la prothése duodénale ou
hépatico-gastrostomie (45) peut étre
alors proposé avant de recourir a un
drainage per cutané.

Anastomose gastro-jéjunale
sous écho-endoscopie

Au cours des derniéres années,
une technique innovante a émergé
dans cette indication permettant la
création d'une anastomose gastro-jé-
junale guidée sous écho endoscopie
(EUS-GE) (46) grace a l'avéenement
de stents d'apposition luminale. En
effet, les stents métalliques d'apposi-
tion luminale (LAMS) sont des stents
courts en forme d'haltére entiérement
recouverts de nitinol tressé, spécia-
lement concgus pour les procédures
interventionnelles en écho-endos-
copie. Dans cette procédure le jéjunum
proximal est ponctionné au travers
de l'estomac créant ainsi une anasto-
mose gastro-jéjunale par le largage de
la prothése d'apposition.

Quelle que soit la technique adoptée,
les données de plusieurs études ont
rapporté un taux de réussite technique
et clinique assez élevé, allant de 81 a
96 % (47) et un taux de complications
assez faible : de 0 a 21 % (47-49).

Chirurgie

Les techniques chirurgicales ont
également évolué avec maintenant
dans la plupart des cas des anasto-
moses gastro-jéjunales (GJ) mini-in-
vasive sous coelioscopie. Récemment,
les résultats de 27 études incluant
2 354 patients (1 306 traités avec
prothése et 1 048 avec GJ chirurgi-
cale) ont mis en évidence une survie
prolongée chez les patients avec une
performance statut acceptable ayant
pu bénéficier d'une GJ, par rapport a
ceux ayant eu une prothese duodé-
nale (50). La fréquence des réin-
terventions était presque trois fois
plus élevée dans le groupe prothese
duodénale, liée au dysfonctionne-
ment du stent (migration, obstruc-
tion) et représentant la principale
limite des protheses dans cette indi-
cation. Cependant, 1'étude a mis en
évidence que le délai moyen de la
reprise alimentaire et de la durée
d'hospitalisation étaient plus courts
dans le groupe prothese par rapport
au groupe chirurgie.

Tableau 3 : Comparaison des différentes procédures dans la prise en charge des sténoses duodénales

Comparaison Succes Succes Durée reinter- Complications
technique clinique  hospitalisation = vention
patients (d, median)
Jeurnink Multi- Duodénale PM:21 20/21 17/21 7 7/18 8/21 (38.1 %)
et al. (60), 2010 | centrique PMvs (95.2 %) (80.9 %) (38.8 %)
Pros- GJ
pective chirurgicale Chirurgie 17/18 14/18 15 2/18 5/21 (23.8 %)
18 (94.4 %) (77.7 %) (11 %)
Chen Multi- EUS GE vs. EUS-GE: 26/30 25/30 11.3+6.6 1/30 5/30 (16.7 %)
et al. (61)(2, centrique Duodénale 30 (86.7 %) (83.3 %) (4.3 %)
2017 Pros- PM
pective PM: 52 49/52 35/52 9.5+8.3 10/52 6/52 (11.5 %)
(94.2 %) (67.3 %) (28.6 %)
Khashab Multi- EUS GE vs. EUS-GE: 26/30 26/30 116 +6.6 1/30 5/30 (16.7 %)
et al.[(49) centrique Open GJ 30 (87 %) (87 %) (3 %)
technical Pros-
success, pective Open GJ: 63/63 57/63 12 +8.2 9/63 16/63 (25 %)
adverse events 63 (100 %) (90 %) (14 %)
(AEs, 2017
Perez-Miranda Multi- EUS GE vs. EUS-GE: 23/25 21/25 9.4 NA 3/25 (12 %)
et al. (62), 2017 | centrique | Laparoscopic 251 (88 %) (90 %)
Pros- GJ
pective LGJ: 29 29/29 28/29 8.9 NA 12/29 (41 %)
(100 %) (90 %)
Ge et al. (63), Multi- EUS GE vs. EUS-GE: 22/22 21/22 7.4+9.1 2/22. 5/22 (20.8 %)
2019 centrique | Duodenal PM 22; PM: (100 %) (95.5 %) (8.3 %)
Pros- 78
pective 78/78 60/78 7.9+82 31/78 39/78 (40.2 %)
(100 %) (76.3 %) (32 %)
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Prises ensemble (tableau 3), ces
données soulignent qu'une sélection
correcte des patients est probable-
ment l'étape cruciale pour obtenir
un résultat clinique satisfaisant dans
ces trois stratégies. On recommande
la pose d'une prothese duodénale en
premiere intention, compte tenu du
caractére moins invasif. L'anastomose
gastro-jéjunale sous écho-endoscopie
se positionne pour le moment en
seconde intention chez des patients
altérés, aprés 1'échec de pose ou la
dysfonction de la prothése duodénale.
En pratique, la chirurgie de dérivation
n'est presque plus pratiquée.

Colon et rectum

Le cancer colorectal est l'une des
tumeurs malignes les plus courantes
en France. Etant donné le caractére
potentiellement obstructif des cancers
colorectaux, la mise en place d'une
prothése colique peut étre efficace
dans plusieurs situations cliniques.
La prise en charge d'un cancer
colorectal inopérable (métastatique
ou en raison de comorbidités contre
indiquant la chirurgie) en occlusion
parait une alternative séduisante et
slire vis-a-vis d'une dérivation chirur-
gicale en urgence. Enfin, la pose
d'une prothese peut se discuter dans
le cadre de compression extrinseque
colorectale.

Cancer colorectal obstructif
en situation palliative

Les endoprothéses non couvertes
sont le traitement de premiére inten-
tion (51) car les taux de succes tech-
nique sont de 85 a 100 % et les taux
de succés clinique de 80 a 100 % (52).
De plus, les taux de morbidité et de
mortalité rapportés sont trés en faveur
de cette technique compte tenu d'un
taux de perforation inférieur a 10 %
et d'une mortalité liée a la technique
inférieure a 1 % (53). Enfin, la mise
en place d'une endoprothése colique
définitive est supérieure a la chirurgie
en termes de mortalité a 30 jours, de
risque de stomie définitive et de délai
quant a l'instauration d'une chimio-
thérapie (54).

Il est recommandé d'utiliser des
prothéses métalliques auto-expan-
sibles non couvertes afin de limiter
le risque de migration de 4 cm au
moins plus longue que la sténose. Les
limites de ce traitement endoscopique
sont les sténoses longues. Les endo-
protheses doivent étre évitées dans
les sténoses du bas/ moyen rectum,
car il existe un risque de syndrome

rectal lié a 'endoprothese et I'effica-
cité clinique est inférieure a celle des
endoprotheses pour les sténoses du
c6lon gauche (55,56). Ce traitement
n'est pas indiqué en l'absence de signe
clinique et radiologique d’occlusion,
méme lorsque la tumeur n'est pas
franchissable par un endoscope (51).
Ce traitement est également contre
indiqué en cas de perforation, de
souffrance colique d'amont clinique
et/ ou radiologique, de cancer du bas
ou du moyen rectum, d'occlusion du
gréle par incarcération associée. La
pose de prothese colique doit étre
réalisée par voie endoscopique et sous
contréle radiologique dans un délai
de 12 a 24 heures par un opérateur
entrainé apres une préparation par
voie rectale (57).

Une concertation médico-chirurgicale
doit avoir lieu avant toute décision
de pose d'une endoprothése colique.
L'indication de celle-ci doit s'inté-
grer dans la stratégie thérapeutique
globale du patient en tenant compte
de son opérabilité, de I'extension de
la maladie, de son état général et
de la perspective d'une chimiothé-
rapie (56).

Dans la stratégie thérapeutique du
TNCD, « la prothese colique en situa-
tion palliative (métastases non résé-
cables, patient non opérable) est une
option (recommandation : grade C).
Elle réduit le recours a la stomie, la
durée d’hospitalisation et la morbi-
mortalité ; elle permet de commencer
plus rapidement une chimiothérapie
et pourrait ainsi réduire les cofts.
Dans cette situation, la chirurgie
est l'autre option, a privilégier chez
les patients les plus jeunes ou sans
comorbidité importante ».

Initialement, les données de la litté-
rature suggéraient qu'un traitement
a base de Bévacizumab était associé
a une augmentation du risque de
perforation chez les patients porteurs
d'une endoprotheése colique. Cette
association était alors contre-indi-
quée (54,56,58). Une étude récente
remet toutefois en cause les premiers
résultats rapportés et suggere que
le risque de perforation en cas de
chimiothérapie a base de Bévacizumab
n'est pas augmenté (55). LESGE
suggeére qu'un traitement anti-angio-
génique peut étre envisagé chez les
patients apres la mise en place d'un
stent colique mais contre-indique la
pose chez les patients déja sous trai-
tement anti-angiogénique tel que le
Bévacizumab (51).
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Néanmoins, le TNCD mentionne que :
« compte tenu du risque majoré de
perforation colique, il est recom-
mandé de ne pas administrer un
traitement anti-angiogénique chez
des patients porteurs d'une prothese
colique (accord d'experts). De méme,
il est recommandé de ne pas mettre
en place une prothese colique chez
un patient traité par un anti-angio-
génique ».

Dans le doute il est nécessaire d'at-
tendre des résultats d'études supplé-
mentaires avant la pose de prothése
colique dans cette situation précise.

En cas de sténose colique par
compression extrinseque, la mise en
place de prothése colique connait des
résultats plus mitigés avec moins de
succes technique et clinique, cepen-
dant, ces situations sont souvent le lot
de maladies tumorales tres évoluées
pour lesquelles une prise en charge
chirurgicale n'est pas envisageable.
Le traitement endoscopique est alors
recommandé en premiere inten-
tion (51).

Conclusion

La pose de stent fait partie de 'arsenal
thérapeutique en oncologie digestive
principalement chez les patients
dont la prise en charge oncologique
n'est plus curatrice. Les stents sont
utilisés dans de plus en plus d'indi-
cations permettant de surmonter des
situations complexes telles que les
dysphagies ou les occlusions. Leur
caractere mini-invasif en est l'intérét
principal chez des patients le plus
souvent altérés.
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Les cinq points forts

Lorsqu'une chirurgie a visée curative est programmeée, la pose
d'une prothese cesophagienne n’est pas recommandée.

La pose d'une prothese cesophagienne concomitante a l'utilisation
de radiothérapie ou de chimiothérapie doit étre discutée au cas
par cas avec l'oncologue compte tenu du risque d'événements
indésirables.

Une prothese cesophagienne entierement ou partiellement
couverte peut étre indiquée en situation palliative en cas de
sténose maligne symptomatique.

En cas de sténose duodénale néoplasique symptomatique, la pose
d'une endoprotheése est a privilégier.

En cas de cancer colique gauche obstructif en situation pallia-
tive les endoprothéses non couvertes sont une alternative a la
colostomie.
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