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Résumé La pose d’une prothèse colorectale fait partie des

gestes endoscopiques interventionnels difficiles à réaliser dont

le succès est basé sur une étroite collaboration médicochirur-

gicale et une connaissance précise des différentes étapes et

pièges de la procédure. L’indication de pose doit être validée

avant tout et se justifier sur les données disponibles de la litté-

rature. Il conviendra de différencier les malades en fonction

surtout de la nature de la lésion colique obstructive (maligne

ou bénigne) et de son extension (traitement palliatif ou cura-

tif). Le moment et les conditions de pose nécessitent une pré-

paration adaptée. L’abord et le cathétérisme de la sténose déter-

minent la partie technique du geste. Le type de prothèse

pouvant être utilisé dépendra de l’indication et de la localisa-

tion de la sténose mais aussi et surtout des habitudes de chaque

opérateur et des disponibilités au sein de la structure de soins.

Enfin, la prise en charge après la pose de la prothèse répond à

certaines exigences. Le détail de chacune de ces étapes sera

exposé dans cette courte revue de la littérature essayant de

répondre à la factuelle exigence du « state of the art ».

Mots clés Prothèse · Endoscopie · Côlon · Rectum
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Introduction

La pose d’une prothèse colorectale fait partie des gestes

endoscopiques interventionnels difficiles à réaliser, néces-

sitant une collaboration médicochirurgicale optimale. La

technicité et le contexte de l’urgence, qui sont souvent

associés à la procédure, expliquent en partie les difficultés

rencontrées. Il faut savoir répondre à certaines questions

essentielles concernant cet examen avant, pendant et après

l’endoscopie, afin de garantir son succès et son efficacité.

L’indication de pose est-elle bonne ?

L’indication de pose de prothèse colique doit être le résultat

d’une étroite collaboration médicochirurgicale, le premier

médecin au chevet du malade en occlusion colique étant

bien souvent le chirurgien par le biais des services d’urgence

ou autres. Plusieurs situations peuvent être dégagées.

L’occlusion colique aiguë tumorale intrinsèque :
oui au « bridge to surgery » !

Le bilan iconographique est en faveur d’une tumeur intrin-

sèque colique obstructive chez un malade « opérable ».

C’est la situation la plus fréquemment rencontrée [1]. La

pose de prothèse colique métallique auto-expansible est

alors proposée à visée préopératoire (« bridge to sur-

gery »). Elle fait à ce jour référence : elle est tout d’abord

efficace avec un succès technique rapporté supérieur à

90 %, accompagné d’un succès clinique dans 78 à 85 %,

permettant une chirurgie en un temps dans les suites,

dans plus de 80 % des cas, et réduisant le recours à une

stomie [2-4]. Comparativement à la chirurgie en urgence,

la pose de prothèse colique présente des taux de mortalité

et de morbidité moins élevés et entraîne une durée d’hospi-

talisation plus courte avec un rapport coût/efficacité plus

avantageux (modèles de projection médico-économiques

nord-américains et anglo saxons) [5-7]. Cependant, les
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études randomisées contrôlées de référence manquent : la

plus récente, française, présente des résultats controversés

(taux de stomie identique entre les deux groupes), en rap-

port probablement avec le matériel prothétique utilisé et la

pose radiologique des prothèses pour un tiers des malades,

critiquables [8]. Beaucoup d’espoirs sont fondés sur l’étude

randomisée hollandaise en cours dont les résultats inter-

médiaires sont encourageants [9]. En attendant, la pose de

stent dans cette situation est indiquée et préférable.

L’occlusion colique aiguë tumorale intrinsèque
avec maladie disséminée : oui mais…

Il s’agit d’une situation dans laquelle, soit le malade est en

cours de traitement palliatif avec une maladie connue et

développe une occlusion, soit le malade présente d’emblée

une occlusion avec des lésions métastatiques à l’imagerie

initiale diagnostique. Les taux de succès technique et

clinique semblent identiques à la situation curative, avec

une probable amélioration de la qualité de vie (absence de

stomie), une morbidité inférieure à la chirurgie et une éva-

luation favorable du rapport coût/efficacité dans les études

Fig. 1. Sténose tumorale occlusive à la jonction sigmoïde – côlon

gauche (flèche) – cliché tomodensitométrique multibarrette abdomino-

pelvien au temps artériel

Fig. 2. Tumeur bourgeonnante occlusive colique – cathétérisme par

cathéter souple avec fil guide hydrophile

Fig. 3. Insertion dans la sténose de la prothèse sur le fil guide avec

un cathéter porteur fin permettant la technique « through the scope »

(TTS)

Fig. 4. Déploiement de la prothèse sous contrôle vidéo endoscopique

en compensant le phénomène de « shorting »
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randomisées prospectives [10-12]. La survie ne semble pas

modifiée comparativement à l’attitude chirurgicale [2,13].

Cependant, un des rares essais randomisés fut prématuré-

ment clos pour un grand nombre de perforations dans le

groupe de malades bénéficiant de la prothèse (6/11) dont

deux survenues en cours de chimiothérapie [14]. De plus,

deux études, dont une prospective, sont en faveur du carac-

tère pauci symptomatique au long cours des tumeurs

coliques au stade métastatique, sous polychimiothérapie,

laissées en place, même infranchissables endoscopique-

ment (en l’absence d’occlusion sévère) [15,16]. Ces élé-

ments doivent faire partie intégrante de la discussion pré-

interventionnelle, malgré un avantage à la pose de prothèse

colique.

L’occlusion intestinale colique aiguë colique tumorale
extrinsèque : attention !

Les résultats du stenting colique sont clairement moins

bons dans notre expérience personnelle (échec fréquent de

pose et dysfonction en cas de carcinose péritonéale) et

dans les études comparatives avec les tumeurs extrin-

sèques, devant amener une plus grande prudence [17-19].

Le succès clinique n’est que de 20 % en cas de tumeur

d’origine gynécologique et l’obstruction extrinsèque appa-

raît comme seul facteur prédictif d’échec de manière signi-

ficative [18]. Les résultats semblent meilleurs en cas de

compression colique et d’envahissement d’origine gas-

trique, du fait de leur localisation transverse prévalente

(82 % de succès clinique selon Shin et al. [20]). Toutes ces

données restent rétrospectives toutefois.

Les localisations tumorales particulières :
le côlon droit/iléon, le bas rectum, l’angle gauche :
attention !

La pose de prothèse colique dans les segments droits est

moins fréquemment décrite (moindre fréquence d’occlusion

aiguë dans ces localisations et possibilités de techniques

chirurgicales accrues). L’accessibilité et la technique (cathé-

térisme plus difficile) explique les difficultés rencontrées

pour cette procédure. Une étude portant sur 21 malades

montre toutefois que le geste est réalisable pour le côlon

proximal avec des prothèses passant par le canal opérateur

de l’endoscope (TTS ou « through the scope ») avec une

même efficacité [21]. La pose de prothèse au niveau du bas

rectum ou en sus-anal (moins de 5 cm de la marge anale)

est à éviter : elle est responsable d’un syndrome rectal et de

douleur de manière significative dans la seule étude

rétrospective comparative publiée, même si ces symptômes

semblent pouvoir être contrôlés par un traitement médical

(notamment analgésique) dans ce même travail [22].

Fig. 5. Cliché fluoroscopique de la sténose tumorale à la jonction

sigmoïde – côlon gauche après cathétérisme et opacification

Fig. 6. Cliché fluoroscopique de la même sténose après déploiement

de la prothèse et opacification finale
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L’occlusion intestinale colique bénigne : à confirmer !

L’amélioration du matériel prothétique et notamment des

membranes de couverture permet d’entrevoir l’extension

des indications aux pathologies bénignes sténosantes colo-

rectales. Cette solution est retenue lorsque les dilatations

endoscopiques au ballon sont en situation d’échec. Il

convient de dégager deux attitudes :

– la pose d’une prothèse colique non-couverte ou partielle-
ment couverte sur une sténose bénigne avant une éventuelle
chirurgie ultérieure : une série rétrospective de 23 cas récem-

ment publiée fait état d’un taux important de complication

(38 % des cas) à type de perforation, migration ou obstruc-

tion précoces [23]. Ceci est lié probablement à une majorité

de sténoses diverticulaires rencontrées, la poussée inflamma-

toire de la maladie diverticulaire semblant constituer une

contre-indication à la pose d’une prothèse colique [24]. Les

prothèses non-couvertes présentent de manière générale dans

cette indication un taux important de migration (40 %) et des

complications sévères (perforation, fistulisation) pour plus de

20 % des malades dans une revue de la littérature des cas

publiés, devant nous rendre prudents [25] ;

– la pose d’une prothèse métallique auto-expansible complè-
tement couverte ou plastique (en polyester) pouvant être
retirée, dans le cadre d’une solution non-chirurgicale ou de

traitement d’une pathologie fistulisante : une dizaine d’études

de cas ont été publiées à ce jour, permettant de constater

un succès de pose identique aux pathologies malignes, des

difficultés en cas de maladie diverticulaire et un taux

important de migration (quasi constant) sans évaluation

précise de l’efficacité à court et long termes [25,26].

Ces éléments militent en faveur de la mise en place

d’études cliniques complémentaires rigoureuses des pro-

thèses, notamment complètement couvertes, dans cette

indication.

Quand et dans quelle(s) condition(s) ?

La réalisation par une équipe et un opérateur entraînés dans

une structure adaptée est préconisée. Mais il faut noter que

les résultats (succès de pose, efficacité, complications) sont

identiques dans des centres endoscopiques supposés moins

experts [27,28]. Le délai de pose doit être géré pour se posi-

tionner dans les meilleures conditions possibles (d’aide et

d’environnement) : ainsi l’anesthésie générale avec intuba-

tion orotrachéale est nécessaire, ce qui implique un condi-

tionnement hémodynamique et ionique devant permettre la

réalisation de l’examen aux heures « ouvrables » dans la

grande majorité des cas. Cependant, les signes d’occlusion

totale colique (forte distension caecale > 10 cm) et la sur-

venue durant le week-end imposent souvent la réalisation

de l’examen dans un contexte d’urgence.

La pose endoscopique d’une prothèse colorectale,

quelles que soient ses caractéristiques, et l’indication de

pose nécessitent idéalement :

– de bien analyser l’imagerie (scanner) avant de débuter la

procédure : la localisation précise de la sténose en trois

dimensions et le positionnement du côlon, notamment pel-

vien pour aborder les lésions, peuvent prédire les diffi-

cultés auxquelles il faut s’attendre et aider au choix de

l’endoscope à utiliser ;

– d’avoir un(e) aide endoscopique de qualité : merci au

GIFE, et il faut militer pour une astreinte d’infirmier(ère)

en endoscopie [29] ;

– d’informer son malade des risques d’échec (< à 20 %),

de perforation (< 5 %), de migration du matériel (< 15 %,

dépendant du matériel et de l’indication) [4] ;

– de ne pas oublier la préparation à l’endoscopie : malgré

le contexte de l’urgence (qui rend difficile celle-ci), les pré-

parations par voie basse sont réalisables. Une préparation

insuffisante est une cause potentielle d’échec technique [30] ;

Tableau 1. Les principales prothèses coliques disponibles

Firme / Fournisseur Dénomination Alliage
Mode Couvert (C) / Diamètre Longueur

d’insertion Non couvert (NC) disponible (max.) disponible

Boston Scientific (EU) Ultraflex Precision® Nitinol OTW NC 5,7 à 11,7 cm

Wallstent® Elgiloy OTW/TTS NC 25 à 30 mm 6 à 12 cm

Wallflex® Nitinol OTW/TTS NC 6 à 12 cm

Cook Medical (EU) Evolution® Nitinol TTS NC 25 mm 8 à 15 cm

Z-Stent® Acier OTW NC 35 mm 4 à 12 cm

Ella-CS (CZE)

(ABS-Bolton)
Enterella® Nitinol OTW NC 25 mm 8,2 à 13,5 cm

M.I. Tech (Korea) OTW : 32 mm

(Life Europe)
Hanarostent® Nitinol OTW/TTS NC/C (silicone)

TTS : 28 mm
8 à 17 cm

Standard Sci-Tech

(Korea) (Life Europe)
Bonastent® Nitinol TTS NC/C (silicone) 24 mm 7 à 14 cm

Taewoong (Korea) NC/C OTW : 32 mm NC : 6 à 15 cm

(Cousin-Bioserv)
Niti-S® Nitinol OTW/TTS

(silicone/PTFE) TTS : 28 mm C : 6 à 12 cm

OTW : Over the wire ; TTS : Through the scope ; C : couvert ; NC : non couvert
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– de positionner son malade correctement : soit en décubitus

latéral gauche, soit en dorsal en fonction des habitudes,

et de ne pas hésiter à changer en cours de procédure ; le

décubitus latéral gauche facilite la progression sigmoï-

dienne, le décubitus dorsal facilite le contrôle scopique et

anatomique du positionnement ;

– d’utiliser une fluoroscopie : l’examen sous contrôle

mixte endoscopie-scopie augmente le taux de succès de

pose (contrôle de pose radiologique, évaluation précise de la

longueur de l’obstacle en l’absence de franchissement lésion-

nel endoscopique, contrôle du fil guide, histologie…) [19] ;

– d’utiliser le bon endoscope et de ne pas hésiter à en

changer : avoir un canal opérateur large de 3,7 mm au

mieux 4,2 mm pour permettre le stenting « through the

scope » (TTS), un coloscope peut manquer de la souplesse

qu’apportera un gastroscope, notamment lorsque l’obstacle

est tumoral, situé sur la charnière ou le sigmoïde, fixant

ces segments digestifs, un latéroscope a même parfois été

utilisé dans la littérature, témoignant de la nécessaire capa-

cité d’adaptation à avoir dans ce type de procédure [31] ;

– d’insuffler le moins possible lors de l’accession à l’obstacle

colique : ceci afin d’éviter la perforation diastatique du côlon.

Tableau 2. Check List 2009 du « stenting » colique par ordre chronologique

Indication Commentaires

« Bridge to surgery » OUI
Études prospectives randomisées nécessaires

Risque carcinologique ?

Palliative OUI (limitée à l’occlusion aiguë symptomatique) Risque perforatif sur traitement médical ?

Compression extrinsèque NON Sauf si origine gastrique

Côlon droit / angle OUI Théoriquement difficile

Bas rectum / sus-anal À ÉVITER Stent couvert extirpable ?

Bénigne
Diverticule : NON

Études prospectives randomisées nécessaires
Autre : OUI si couvert

Quand et comment ?

Différer pour conditions d’examen optimales Discussion collégiale

Intubation orotrachéale

Opérateur et équipe entraînés

Analyser imagerie 3D

Informer le malade / Préparer par voie basse

Décubitus latéral gauche ou dorsal À adapter durant le geste

Fluoroscopie / Endoscope de tout type - gros canal opérateur À adapter durant le geste

Aborder/Cathétériser

Pas de dilatation préalable

Accès avec fil guide hydrophile (0,035 à 0,038 inch) Droit, angulé, en boucle, plus fin si besoin, en « J »

Cathéter double voie Orientable si besoin

Opacification après passage

Changer de fil pour un long plus rigide 450/480 cm –

Regular / Stiff / Super Stiff

Mesurer la sténose au retrait du cathéter

Biopsier la lésion – fil guide en place

Repérer/Marquer le pôle inférieur par un clip

La prothèse

Tumeur = prothèse non couverte / Autre = couverte

Sténose proximale = TTS

Sténose distale = OTW possible

Nitinol / « recapturable »

Large diamètre 25 à 30 cm

Augmenter la longueur en cas d’angulation

Contrôler en vidéo endoscopie le largage Éviter le « shorting »

Et après ?

Lavage à l’eau abondant

Opacification de contrôle Perforation ?

Exsufflation complète

Attendre 48 heures pour juger de l’efficacité

Coloscopie totale possible > 48 heures Localisation synchrone ?

Alimentation sans résidus et laxatifs

Reprise possible en cas de dysfonction, migration, obstruction
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Comment aborder et cathétériser la lésion ?

Plusieurs étapes peuvent être suivies :

– éviter le passage de l’endoscope dans la sténose, sauf en

cas de sténose peu serrée, ainsi que la dilatation préalable

à toute pose : risque majoré de perforation sans améliora-

tion des résultats [3,30] ;

– ne pas oublier de faire une biopsie afin d’obtenir une

histologie de confirmation (endoscopie diagnostique dans

le même temps) : la biopsie doit idéalement être faite après

le cathétérisme pour éviter d’être gênée par le saignement

provoqué ;

– l’opacification initiale de la sténose et du côlon d’amont

peut être effectuée préalablement par le canal opérateur ou

à l’aide d’un ballon double voie d’extraction biliaire (sous

pression contre l’orifice tumoral) mais peut gêner la suite

de la procédure par interposition d’image.

Concernant le cathétérisme de la sténose, on peut dis-

tinguer deux types de situations :

– le cathétérisme « simple » : la lésion se présente de face

avec un positionnement aisé de l’endoscope (côlon gauche,

transverse, rectum) ; l’utilisation d’un cathéter souple à

double voie avec un fil guide à extrémité hydrophile souple

(ou entièrement souple), long (> 450 cm), alliant sécurité

d’utilisation et efficacité, permet alors le franchissement

sous fluoroscopie de la sténose ;

– le cathétérisme difficile : la lésion est latéralisée, angu-

laire, le positionnement de l’endoscope instable (charnière,

sigmoïde, angle colique), l’orifice de sténose punctiforme

voire tortueux ; il faut s’aider d’un cathéter précourbé,

orientable, voire d’un sphinctérotome pouvant être rotatif

pour certains, utiliser la technique du fil guide en « J », un

fil guide angulé ou en boucle à son extrémité, ou encore

un fil guide plus fin (0,018 ou 0,025 inch) au moins pour

l’accès [32] ;

– après passage de l’obstacle, l’opacification confirme

le positionnement colique d’amont et permet, avec un

cathéter double voie, la bonne visualisation de l’ensemble

de la sténose avec une mesure précise de sa longueur

(mesure de la longueur du retrait du cathéter sur fil guide

en place) ;

– la pose de repère radio-opaque externe est à éviter, la

mise en tension des mésos lors du geste risque d’entraîner

des approximations. Le repérage au moins du pôle infé-

rieur de la sténose par un clip est à préférer ;

– le fil guide hydrophile doit au final être remplacé sur le

cathéter placé en amont de la sténose par un fil guide en

alliage plus rigide, voire très rigide, conservant une extré-

mité souple pour éviter une perforation iatrogénique. La

rigidité de ce fil permettra une meilleure progression du

système de largage de la prothèse au travers de la sténose.

Ce fil guide sera également long pour permettre une inser-

tion « TTS » de la prothèse.

Quelle prothèse utiliser et comment ?

Les progrès technologiques récents et la nette amélioration

des matériaux ont permis la mise à disposition d’une mul-

tiplicité de prothèses :

– le choix va surtout dépendre des habitudes de chaque

opérateur et des disponibilités au sein de la structure de

soins dans laquelle le geste est effectué ;

– l’Evidence Based Medecine ne peut pas nous aider dans

notre choix décisionnel. Peu d’études comparatives entre

stent ont été publiées. Un travail a comparé de manière

rétrospective les prothèses Ultraflex® etWallstent® de Boston

Scientific chez 85 malades traités dans un contexte pallia-

tif pour tumeur colique gauche occlusive : malgré un succès

de pose identique, on notait un taux de complications

(38 % vs. 20 %) et de réinterventions (40 vs. 17 %) signifi-

cativement plus important dans le groupe Wallstent® [33] ;

– prothèse couverte ou non-couverte ? La seule étude

publiée sur le sujet est monocentrique, non-randomisée, et

concernait des malades présentant des tumeurs occlusives :

elle comparait les stents couverts et non couverts Niti-S®

de Taewoong, et mettait en évidence un taux de dysfonc-

tion et de migration significativement plus élevé dans le

groupe « couvert » au long cours (60 vs. 19 %), sans diffé-

rence notable concernant l’envahissement tumoral intra-

prothétique pourtant théorique en faveur des prothèses

couvertes, ce qui privilégie l’utilisation de stents couverts

dans cette indication [34]. Concernant les sténoses bénignes,

l’utilisation du matériel couvert semble préférable devant

les taux de complications parfois sévères observés dans les

études rapportant l’utilisation des stents métalliques non-

couverts dans cette indication [25] ;

– prothèse posée en OTW (« over the wire ») ou TTS ? Cela

dépend principalement de la localisation de l’obstacle : la

pose de prothèse en OTW ne s’envisage que pour des

lésions bas situées (rectum au sigmoïde), alors que le TTS

permet d’entrevoir le traitement de tout obstacle du cadre

colique. Par ailleurs, le passage de la prothèse TTS et la

progression dans la sténose sont facilités par la rigidité de

l’endoscope tout en limitant les lésions du côlon d’aval ;

– quelles dimensions ? Un stent large (25 à 30 mm) peut

apporter l’avantage théorique de diminuer le risque de

migration mais cette donnée n’a jamais été rapportée dans

la littérature. La taille va dépendre de la longueur de la

sténose observée : il vaut mieux choisir un stent légère-

ment plus long que la sténose et permettre une congruence

optimale avec les parois coliques d’amont et d’aval, notam-

ment dans les sténoses angulaires (risque de dysfonction

précoce par impaction verticale) ;

– le nitinol (titane et nickel) qui est l’alliage constituant

la plupart des prothèses coliques à l’avantage d’une force

d’expansion idéale avec une mémoire de forme limitant

les traumatismes muqueux. Les extrémités atraumatiques
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des stents (boucle, découpe laser, fil unique) ont un avan-

tage théorique, de même que la présence d’un lasso de

retrait ou de repositionnement à l’extrémité distale, utile

après un largage approximatif de la prothèse. Enfin, la

plupart des systèmes de largage et cathéters porteurs

admettent un certain degré de « recapture » avant largage

qui peut être intéressant pour positionner de manière opti-

male le matériel ;

– concernant le largage de la prothèse, il est plus souvent

proximal dans le côlon (prothèse TTS), parfois distal

(OTW). La pose s’effectue idéalement sous contrôle fluoros-

copique et endoscopique du repère proximal (bien visible

à travers le téflon du cathéter) par rapport à l’extrémité

inférieure de la sténose en évitant surtout le phénomène de

« shorting » (retenue du cathéter) et à l’aide de ses repères

radio-opaques.

Prise en charge après la pose

La débâcle de selle immédiate dès le déploiement de la pro-

thèse est probablement un signe d’efficacité. Le lavage

abondant à l’eau à travers la prothèse posée en cas de selles

semi-solides en amont pourrait être utile [19]. L’opacifica-

tion finale permet également de confirmer l’absence de

macroperforation passée inaperçue durant la procédure. Une

exsufflation la plus complète au retrait de l’endoscope est

préconisée. L’expansion complète du stent s’effectue en un

minimum de 24 à 48 heures (matériel en nitinol, maximum

d’efficacité à 35 °C). Il faut donc savoir être patient avant de

juger du succès ou de l’échec clinique en l’absence de signes

clinicoradiologiques de perforation digestive. Une étude

récente, rétrospective, portant sur 55 malades traités par pro-

thèse pour tumeur colique non resécable a permis de

montrer que l’insuffisance d’expansion du stent (< 70 %)

après 48 heures de pose était un facteur prédictif de dys-

fonction et d’obstruction à moyen et long termes [35] :

– une coloscopie totale après 48 heures est possible sans

risque, notamment pour éliminer des localisations synchrones

coliques [36] ;

– la reprise de l’alimentation dans les suites doit être pauvre

en résidus avec prise de laxatifs afin d’éviter l’impaction

des selles ;

– le pronostic vital au long cours ne semble pas être

influencé par la pose d’un stent métallique colique dans le

cadre d’une pathologie tumorale en situation palliative [13].

Par contre, il existe des cas rapportés de récidive tumorale

précoce postopératoire sans facteur carcinologique initiale-

ment péjoratif ni perforation iatrogénique chez des malades

ayant bénéficié de prothèse colique dans des situations

curatives [37]. Une étude française, présentée au JFOHD

en 2009, a montré des résultats carcinologiques rétrospec-

tifs intéressants après 41 mois de suivi médian pour deux

groupes de malades (dix traités avec prothèse et dix sans,

initialement) [38]. S’il n’existait pas de différence signifi-

cative en termes de survie à un, trois et cinq ans, il y avait

une tendance en faveur du groupe sans stent à cinq ans

(58 % vs. 21 %) : ces éléments imposent une évaluation

prospective de la survie après pose de prothèse pour cancer

colique obstructif en situation curative ;

– le risque majoré de complications à distance (migration,

perforation et hémorragie) suite à l’utilisation de facteurs

anti-angiogéniques, de polychimiothérapie et/ou de radio-

thérapie est controversé [14,39,40] : de nouvelles études

randomisées, contrôlées prospectives avec des populations

de malades plus homogènes sont nécessaires ;

– le risque de réobstruction et de dysfonction de stent est

principalement observé dans les contextes palliatifs (15 à

25 %). Il faut retenir un délai médian de perméabilité de six

mois dans les études récentes avec des stents en nitinol

[39,41]. Ces situations sont quasi constamment gérées médi-

calement et endoscopiquement avec un taux de colostomies

« de rattrapage » en baisse constante dans la littérature (< à

5 %). La question des migrations se pose pour les prothèses

posées dans des indications palliatives ou bénignes : elles

sont inférieures à 5 % en palliatif dans les études récentes uti-

lisant des stents larges. Pour les indications bénignes, les pro-

thèses couvertes migrent la plupart du temps spontanément

sans conséquence : la pose de clip sur le lasso ou à l’extré-

mité, voire dans la collerette de la prothèse, pourrait éviter

cette évolution trop prématurée mais reste à être démontrée.

Conclusion

La pose de prothèse colique fait référence à présent dans le

traitement de l’occlusion colique aiguë. Elle va cependant

devoir se confronter à de nouvelles études prospectives ran-

domisées contrôlées pour répondre à la remise en question de

son innocuité en situation curative (avenir carcinologique des

malades), en situation palliative (lors de traitements médicaux

associés) et en situation bénigne (efficacité à court, moyen et

long terme). Enfin, elle devient techniquement standardisée,

permettant sa future extension à tous les centres d’endoscopie

interventionnelle après une formation des équipes adaptée.

Déclaration de conflit d’intérêt : L’auteur déclare ne

pas avoir de conflit d’intérêt.
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QCM n° 1

Concernant les indications de pose de prothèse colique :

A – Le « bridge to surgery » présente une morbidité identique à la chirurgie en urgence

B – La pose de prothèse pour obstacle extrinsèque tumoral présente les mêmes taux de succès que le « bridge to surgery »

C – La pose de prothèse colique couverte est validée pour les sténoses bénignes anastomotiques coliques occlusives

D – La pose de prothèse colique couverte est validée pour les sténoses bénignes diverticulaires coliques occlusives

E – La pose de prothèse au niveau du bas rectum ou en sus-anal (moins de 5 cm de la marge anale) est à éviter

QCM n° 2

Concernant les types de prothèse pouvant être utilisés :

A – Les prothèses « over the wire » (OTW) peuvent se poser sur tous les segments coliques

B – Les prothèses en nitinol présentent un maximum de pouvoir d’expansion à 20 °C

C – Les prothèses couvertes ont les mêmes taux de migration que les prothèses non couvertes en cas de pose sur

tumeur maligne obstructive

D – La pose doit s’effectuer idéalement sous contrôle fluoroscopique et endoscopique du repère proximal pour éviter

le phénomène de « shorting »

E – Une prothèse de diamètre inférieur à 20 mm permet d’obtenir un taux de succès clinique plus important

QCM n° 3

Concernant la prise en charge après la pose de la prothèse colique :

A – L’insuffisance d’expansion du stent (< 70 %) après 48 heures de pose n’est pas un facteur prédictif de dysfonction

B – La réalisation d’une coloscopie totale après plus de 48 heures suivant la pose d’une prothèse est contre-indiquée

C – La reprise de l’alimentation peut se faire avec un régime normal

D – Le pronostic vital au long cours ne semble pas être influencé par la pose d’un stent métallique colique dans le

cadre d’une pathologie tumorale en situation palliative

E – Le délai moyen de perméabilité des prothèses coliques posées dans un contexte palliatif est de 36 mois

QCMn°1:E;QCMn°2:D;QCMn°3:D
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