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GLOSSAIRE 
 

 

AD: Arcade dentaire  

ASA: American Society of Anesthesia 

AUC : Aire sous la courbe 

IMC : Indice de masse corporel 

CRP : Protéine C-réactive 

ECCG : Esophagectomy Complications Consensus Group 

HMIE : hybrid minimally invasive esophagectomy 

IC : Intervalle de confiance 

JPO : Jour post opératoire 

PCT : Procalcitonine 

PNN : Polynucléaire neutrophile  

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aiguë 

Se : Sensibilité 

Sp : Spécificité 

TMIE : Totally hybrid minimally invasive esophagectomy 

VPP : Valeur prédictive positive  

VPN : Valeur prédictive négative 
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RÉSUMÉ  
 

Contexte : L’œsophagectomie est une chirurgie lourde, avec une morbi-mortalité importante. 

La gravité et la crainte d’une fistule anastomotique nécessitent des mesures thérapeutiques 

rapides, et peuvent être un obstacle à la généralisation de protocoles de réhabilitation 

améliorée. La protéine C-réactive (CRP) pourrait être un outil fiable pour identifier les patients 

à faible risque de fistule anastomotique après une œsophagectomie, afin qu’ils puissent être 

inclus en toute sécurité dans un protocole de réhabilitation améliorée. 

Méthodes : Tous les patients qui ont eu une œsophagectomie selon la technique Lewis Santy 

par voie totalement mini-invasive (TMIE) de 2015 à 2021 ont été inclus dans cette étude 

rétrospective bi centrique. Les données biologiques de la CRP, les leucocytes, la PCT 

(procalcitonine) et les PNN (polynucléaire neutrophile) ont été enregistrées lors des 7 premiers 

jours postopératoires (JPO). Le critère de jugement principal était la survenue d’une fistule 

anastomotique postopératoire. 

Résultats : Cent soixante-quatorze patients ont été inclus. Quarante et un patients (23,56 %) 

ont développé une fistule anastomotique. La CRP à J4 avait la meilleure valeur prédictive AUC 

(Aire sous la courbe) = 0,68 ; IC (Intervalle de confiance) 95 % : 0,57 – 0,80. Les tests 

statistiques ont permis de fixer des seuils significatifs pour éliminer le risque de survenue d’une 

fistule anastomotique chez les patient présentant une valeur de CRP < 65 mg/L à J4 (Se 

90,1% ; VPN 82,4%), < 78 mg/L à J5 (Se 90,6% ; VPN 90,9%), ou qui présentaient un rapport 

de CRP J4/J3 < 0,8 (Se 90,3% ; VPN 88,0%). 

Conclusion : L’utilisation de la CRP en postopératoire d’une TMIE est utile pour éliminer la 

survenue d’une fistule anastomotique. Les patients identifiés comme présentant un risque de 

survenue d’une fistule anastomotique faible pourraient bénéficier des protocoles de 

réhabilitation améliorée comprenant une réalimentation précoce, et éviter des examens 

d’imagerie inutiles.  
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INTRODUCTION  
 

Le cancer de l’œsophage est la 8e cause de cancer et la 6e cause de décès par cancer dans 

le monde (1). Il s’agit d’un cancer agressif avec un pronostic sombre (20 % de survie à 5 ans, 

tous grades confondus) nécessitant une thérapie multimodale associant la radiothérapie, la 

chimiothérapie et la chirurgie (2–4). 

Dans sa forme localisée ou à dissémination régionale, l’œsophagectomie est la pierre 

angulaire du traitement du cancer de l’œsophage. Plus ou moins associée à une 

chimiothérapie ou une radiothérapie, la chirurgie permet un allongement significatif de la 

survie (4).  

Il s’agit cependant d’une chirurgie lourde, causant une morbi-mortalité importante notamment 

due à un taux de complications postopératoires d’environ 65 % (5). Elles sont principalement 

marquées par les fistules anastomotiques (19 %) et par les complications pulmonaires comme 

les pneumopathies (21 %) (5).   

La voie ouverte est progressivement remplacée par des techniques moins invasives (voie 

hybride (HMIE) associant, en général, une laparoscopie abdominale et une thoracotomie, ou 

la voie totalement mini invasive (TMIE) par voie laparoscopique ou robot-assisté). Celles-ci 

ont permis une progressive diminution des complications postopératoires majeures (36 % vs 

64 %) et particulièrement des complications pulmonaires (18 % vs 30 %) (6,7). Les résultats 

de survie à 5 ans des études portant sur les techniques mini-invasives ont montré qu’elles 

permettaient d’obtenir des résultats oncologiques à long terme satisfaisants (4,7–9). 

Actuellement, on estime que près de 67 % des patients opérés d’une œsophagectomie en 

France le sont par voie TMIE ou par voie HMIE. La technique TMIE représentait 11 % des 

procédures en 2019, contre moins de 1 % en 2017 (10). En outre, elle permet de diminuer les 

complications respiratoires, en comparaison à la HMIE, au prix cependant d’un risque de 

fistule anastomotique augmenté (18,9 % vs 10 %) (10,11). Concernant la fistule 
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anastomotique, des études ont montré que la détection précoce cette dernière après une 

œsophagectomie était un facteur majeur permettant de réduire la morbi-mortalité liée à cette 

complication (10,12). 

Ces résultats encourageants apportés par l’abord mini-invasif pourraient également être 

potentialisés par les protocoles de réhabilitation améliorée. Ceux-ci sont de plus en plus 

utilisés après une chirurgie digestive pour améliorer les suites opératoires (13–15). Leur 

efficacité a été montrée dans le cadre de la chirurgie colorectale, des études ont suggéré son 

efficacité pour la chirurgie de l’œsophage permettant notamment d’en diminuer la morbidité 

(16). L’utilisation de ces protocoles peut également être utilisée en toute sécurité sans 

augmentation de la morbi mortalité dans les techniques mini-invasives (17).   

Face à ces modifications récentes des pratiques dans la prise en charge des patients opérés 

d’une œsophagectomie, il nous semble impératif de pouvoir dépister les patients ayant une 

suspicion de fistule anastomotique. D’une part, pour les exclure des protocoles de 

réhabilitation améliorée, évitant ainsi une alimentation orale trop précoce et une sortie 

d’hospitalisation qui pourrait aggraver le pronostic de la fistule anastomotique. D’autre part, 

pour mettre en place rapidement des mesures diagnostiques et thérapeutiques actives pour 

en améliorer le pronostic (12,18).  

La fistule anastomotique est considérée comme une complication fréquente et grave de la 

chirurgie œsophagienne. Toutefois, sa détection peut être difficile, car les signes cliniques et 

radiologiques précoces sont plutôt non spécifiques. La connaissance de biomarqueurs précis 

pour la détection précoce des fistules anastomotiques pourrait nous être utile en pratique 

clinique courante afin d’améliorer la prise en charge des patients.  

Une corrélation entre complications dans les suites d’une chirurgie abdominale majeure et 

hausse de la CRP (C-Reactive Protein) a déjà été mise en évidence, notamment en chirurgie 
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colorectale. De même, plusieurs études ont montré une corrélation entre la présence d’une 

fistule anastomotique et la cinétique de la CRP, le nombre de leucocytes, ou la PCT (10,19). 

Dans le cas de l’œsophagectomie, plusieurs travaux avaient déjà permis de fixer des valeurs 

seuil de CRP oscillant entre 83 mg/L et 130 mg/L à J5 postopératoire pour exclure la présence 

d’une fistule anastomotique. Cependant, ces valeurs regroupaient plusieurs types 

d’œsophagectomies, ou des techniques mêlant des voies ouvertes, hybrides et mini-invasives 

(20–22). 

À notre connaissance, aucune étude n’a permis d’évaluer la reproductibilité de ces marqueurs 

après une œsophagectomie selon Lewis Santy par voie TMIE. Par ailleurs, nous avons 

remarqué que dans notre pratique clinique, ces seuils ne semblaient pas toujours applicables 

en cas de voie TMIE.  

Le but de notre étude est d’évaluer l’intérêt du dosage de la CRP, ainsi que d’autres 

biomarqueurs sanguins (PCT, PNN et leucocytes), dans le diagnostic précoce de la fistule 

anastomotique, après réalisation d’une œsophagectomie selon Lewis Santy par voie TMIE. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE  
 

Population  

Il s’agit d’une étude rétrospective bicentrique basée sur le recueil de données du Centre 

Hospitalier Universitaire de Lille (Hôpital Claude Huriez) et du Centre Hospitalier Universitaire 

de Dijon (Hôpital François Mitterrand). Toutes les œsophagectomies double abord selon la 

technique de Lewis Santy par voie TMIE ont été incluses sur une période s’étendant de juillet 

2015 à décembre 2021. 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion de cette étude étaient : 

- Tous les patients ayant eu une œsophagectomie subtotale avec abord transthoracique 

et anastomose intrathoracique selon la technique de Lewis Santy par voie TMIE 

(Thoracoscopie et cœlioscopie ou chirurgie robot-assistée) 

Les critères d’exclusion de cette étude étaient : 

- Les patients opérés d’une œsophagectomie triple abord et anastomose cervicale 

(Technique d’Akiyama ou de MacKeown). 

- Les œsophagectomies par voie transhiatale sans abord thoracique. 

- Les patients opérés d’une oesopharyngolaryngectomie ou d’une œsogastrectomie 

totale. 

- Les patients opérés d’une œsophagectomie selon Lewis Santy par voie HMIE. 

(Thoracoscopie ou cœlioscopie) ou par voie ouverte (laparotomie et thoracotomie). 

- La nécessité d’une conversion par laparotomie ou thoracotomie pendant la procédure 

chirurgicale. 
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Recueil de données 

Les données ont été extraites de bases de données collectées de manière prospective. Les 

facteurs préopératoires suivants ont été recueillis : âge, sexe, indice de masse corporelle 

(IMC), comorbidités (cardiovasculaires, métaboliques, et respiratoires), score ASA (American 

Society of Anesthesia) (23), score de Charlson (24), localisation de la tumeur (tiers supérieur 

de l’œsophage : 20 à 25 cm des arcades dentaires (AD), tiers moyen de l’œsophage : 25 à 

30 cm  des AD; tiers inférieur de l’œsophage : 30 à 40 cm des AD et jonction œsogastrique) 

(25), le recours à un traitement néoadjuvant et l’histologie tumorale. 

Les données opératoires suivantes ont été enregistrées : temps d’intervention, technique 

chirurgicale (laparoscopie et thoracoscopie droite ou voie robotique) et type d’anastomose. 

Les données postopératoires suivantes ont été enregistrées : valeurs sériques quotidiennes 

de la CRP, des leucocytes, des polynucléaires neutrophiles et de la PCT du jour 

postopératoire 1 (J1) jusqu’au jour postopératoire 7 inclus (J7), le stade tumoral selon la 

8e édition du système de classification TNM (26), les complications postopératoires et leur 

gravité selon la classification de Dindo Clavien à J30 et J90 (27), la mortalité postopératoire à 

J30 et J90, la durée d’hospitalisation et la survenue d’une fistule anastomotique définie selon 

les critères de l’ECCG (Esophagectomy Complications Consensus Group) (27). 

La collecte et le traitement des données ont été effectués conformément aux règles de 

l’autorité française de protection des données. Les patients ont été informés de leur droit 

d’accès, de rectification ou de suppression de leurs données et qu’elles peuvent être utilisées 

à des fins de recherches, sauf opposition de leur part. Selon la loi française, l’autorisation d’un 

comité d’éthique n’est pas requise pour les analyses de données collectées a posteriori.  
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Technique opératoire 

Sauf contre-indications médicales spécifiques, tous les patients ont bénéficié d’une analgésie 

péridurale mise en place en préopératoire puis d’une intubation sur sonde de Carlens 

permettant une exclusion pulmonaire droite. Le 1er temps chirurgical abdominal permettait de 

réaliser la confection de la gastroplastie et de réaliser les curages (paracardial droit et gauche, 

petite courbure, gastrique gauche, artère hépatique commune, artère splénique et du tronc 

cœliaque). Le curage médiastinal inférieur était initié lors du temps abdominal. La 

gastroplastie, étroite, était réalisée à la pince linéaire coupante de type Endo-GIA agrafage 

violet 60 mm. Dans un second temps l’abord thoracique était réalisé pour compléter 

l’œsophagectomie, réaliser les curages para œsophagiens, sous carénaires, inter-trachéo-

cave et paratrachéaux, et rétablir la continuité par une anastomose oeso-gastrique au sommet 

du thorax. De 2015 à mi 2021, il était réalisé un agrafage œsophagien puis une anastomose 

à la pince agrafeuse circulaire EEATM DST SeriesTM 25 mm XL et du dispositif OrvilTM associé 

(MEDTRONIC). A partir de mi 2021, l’anastomose était réalisée à la pince CDHTM 25 mm 

(ETHICON) ou EEATM DST SeriesTM 25 mm (MEDTRONIC) après la réalisation d’une bourse 

sur l’œsophage permettant d’accueillir l’enclume de la pince agrafeuse. Au robot, 

l’anastomose était latéro-terminale réalisée par des points séparés de MONOCRYL 4/0. La 

technique chirurgicale était identique sur les deux sites d’étude (CHU de Lille et CHU de Dijon). 

Un drainage thoracique bilatéral, et une sonde naso-gastrique étaient laissés en place en 

postopératoire. 

Définition de la fistule anastomotique  

Le critère d’évaluation principal était la fistule anastomotique. 

La fistule anastomotique était définie comme un défect de la paroi gastro-intestinale sur toute 

son épaisseur impliquant l’œsophage, l’anastomose ou la ligne d’agrafes, quelle que soit la 

présentation clinique ou la méthode d’identification (radiologique ou endoscopique). Elle était 

classée selon sa gravité en 3 types selon la définition de l’ECCG (28). 
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Le type I correspondait à une anomalie locale ne nécessitant aucun changement de 

traitement, ou nécessitant l’introduction d’un traitement médical, et/ou impliquant une 

modification du régime alimentaire. Le type II à un défect localisé nécessitant un traitement 

interventionnel mais non chirurgical. Le type III à un défect nécessitant un traitement 

chirurgical (28). 

Définition des autres complications 

Toutes les complications ont été enregistrées pendant la durée du séjour à l’hôpital selon les 

définitions de l’International Consensus on Standardization of Data Collection for 

Complications Associated with Esophagectomy émanant de l’ECCG (28).  

Les complications enregistrées ont notamment compris : les complications pulmonaires 

majeures (pneumopathie, SDRA, détresse respiratoire aigüe, pleurésie), le chylothorax, la 

paralysie récurrentielle, l’ischémie de plastie, la survenue d’une arythmie atriale, l ’infection du 

site opératoire et tout autre type d’infection nosocomiale. 

Mesure en laboratoire de la CRP, de la PCT, des PNN et des leucocytes 

Les taux sériques de CRP ont été déterminés par immunoturbidimétrie avec microparticules 

de latex sur Roche Cobas C701 selon la même technique dans les deux hôpitaux. La méthode 

d’analyse de la CRP n’a pas changé au cours de la période de l’étude. 

Les taux sériques de PCT ont été déterminés par electrochimiluminescence sur Roche Cobas 

e602 pour la PCT selon la même technique dans les deux hôpitaux. La méthode d’analyse de 

la CRP n’a pas changé au cours de la période de l’étude. 

Les taux sériques de leucocytes ont été déterminés par une méthode automatisée de type 

quantitatif sur automates XN Sysmex (impédancytométrie, spectrophotométrie, cytométrie en 

flux). 
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La numération des éléments leucocytaires (dont les PNN) est réalisée sur lame au microscope 

optique après coloration au MGG. 

Analyse statistique  

Les paramètres qualitatifs étaient décrits en termes de fréquence et de pourcentage. Les 

paramètres numériques gaussiens étaient décrits en termes de moyenne et de la déviation 

standard et les paramètres numériques non gaussiens en termes de médiane et d’intervalle 

interquartiles. La normalité des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et testée 

à l’aide du test de Shapiro-Wilk.    

Pour étudier l’évolution de la CRP et des biomarqueurs sanguins (Leucocytes, PCT et PNN) 

post-opératoire (J1 à J7) entre les deux groupes de fistules anastomotiques, un modèle 

linéaire mixte (covariance pattern) a été utilisé avec comme effets fixes le temps, le groupe et 

l’interaction groupe*temps. La normalité des résidus a été vérifiée, nécessitant une 

transformation logarithme pour la CRP.  

Pour les biomarqueurs avec des effectifs suffisants, la discrimination des deux groupes de 

fistules anastomotiques a été évaluée à chaque temps (J1 à J7) par l’aire sous la courbe ROC 

(receiver operating characteristic) et la valeur seuil qui maximise le critère de Youden a été 

déterminée. Pour la valeur seuil déterminée, nous avons rapporté les critères diagnostiques 

(sensibilités, spécificités, VPP et VPN). 

Nous avons également évalué la combinaison de la CRP et leucocytes mesurés à J5 pour 

prédire la fistule anastomotique au regard de nos résultats et de ceux de la littérature montrant 

que les mesures à J5 sont les plus discriminantes de la présence/absence de fistule. 

Le seuil de significativité a été fixé à 5%. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel 

SAS, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) par l’Unité de Biostatistiques du CHU de Lille. 
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Objectif de l’étude  

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’intérêt du dosage de la CRP dans le diagnostic 

précoce de la fistule anastomotique après œsophagectomie selon Lewis Santy par voie TMIE. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’intérêt d’autres biomarqueurs sanguins 

(Procalcitonine (PCT), compte de leucocytes et des polynucléaires neutrophiles) dans le 

diagnostic précoce de la fistule anastomotique après œsophagectomie selon Lewis Santy par 

voie TMIE et d’étudier la prévalence de la fistule anastomotique et de la morbi-mortalité 

postopératoire. 
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RÉSULTATS 
 

Description de la population 

Nous avons identifié 174 patients opérés d’une d’œsophagectomie selon la technique de 

Lewis Santy par voie TMIE (Robot-assisté ou scopie).  

L’ensemble des caractéristiques cliniques et histologiques sont résumées dans le tableau I.  

L’âge moyen était de 63,3 ans (± 9,4 DS) ans, avec une majorité d’hommes (79,3 %) soit un 

sex-ratio de 1,26. Les patients avaient majoritairement un score ASA < 3 (82,2 %). Trente-

deux patients (18,4 %) avaient une comorbidité cardiovasculaire, dont 14 patients dans le 

groupe « fistule », avec une différence significative entre les 2 groupes (p=0,006). Le type 

histologique majoritaire était l’adénocarcinome (71,8 %), et la lésion majoritairement située au 

niveau de la JOG (48,9%) ou du tiers inférieur de l’œsophage (39%). 

Concernant la stratégie thérapeutique, 32,8 % des patients ont reçu un traitement par radio 

chimiothérapie néoadjuvante, 48,9 %, une chimiothérapie néoadjuvante seule et 3,4 %, une 

immunothérapie néoadjuvante. Le reste des patients n’avaient pas reçu de traitement 

néoadjuvant en raison d’une indication de chirurgie d’emblée ou d’une pathologie bénigne (3 

patients). Il y avait significativement plus de patients ayant reçu une radio chimiothérapie 

néoadjuvante dans le groupe fistule (53,7 % des patients du groupe « fistule » versus 26,3 % 

du groupe « pas de fistule », p = 0,002) et par conséquence plus de patients dans le groupe 

« pas de fistule » ayant reçu une chimiothérapie néoadjuvante seule (54,1 % versus 31,7 %), 

p = 0,02).  

Concernant la technique chirurgicale, les deux tiers des patients (66,7 %) ont été opérés par 

cœlioscopie et thoracoscopie et le dernier tiers (33,3 %) par voie robot assistée. Il n’existait 

pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes en termes de survenue de 

fistule anastomotique (respectivement p = 0,523 et 0,658).  De même il n’était pas retrouvé 
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de différence statistiquement significative entre les différentes techniques d’anastomose (p = 

0,187). 

Sur les 174 patients étudiés, 41 patients (23,5 %) ont développé une fistule anastomotique, 

dont 8 (4,6 %) ayant nécessité une réintervention chirurgicale. L’évolution annuelle du taux de 

fistule anastomotique a progressivement diminué : 33,3% en 2015, 2016 et 2017 combinés (9 

patients), 25,0% en 2018 (32 patients), 26,2% en 2019 (42 patients), 26,3% en 2020 (38 

patients), et 16,9% en 2021 (53 patients) (résultats non présentés). Vingt-huit patients 

(16,1 %) ont eu une pneumopathie et trois (1,7 %) un SDRA. La mortalité postopératoire à 

90 jours était de 1,2 %, soit 2 patients décédés de complications pulmonaires (SDRA et 

détresse respiratoire aigüe). La morbidité et la mortalité postopératoires sont résumées dans 

le tableau II. 
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Tabeau I: Description des caractéristiques démographiques, histologiques et opératoires

Population 

globale n = 174

Fistule                    

n=41

Pas de fistule            

n=133
p

138 (79,3) 30 (73,2) 108 (81,2) 0,374

63,3 (9,4) 62,6 (8,6) 63,5 (9,7) 0,588

26,55 (4,6) 27,6 (4,6) 26,2 (4,6) 0,083

Cardiovasculaire 32 (18,4) 14 (34,1) 18 (13,5) 0,006

Diabète 26 (14,9) 9 (22) 17 (12,8) 0,23

Respiratoire 42 (24,3) 14 (34,1) 28 (21,2) 0,139

84 (48,28) 24 (58,54) 60 (45,11) 0,185

31 (17,8) 11 (26,8) 20 (15) 0,136

Adénocarcinome 125 (71,8) 28 (68,3) 97 (72,9) 0,8

Carcinome épidermoïde 32 (18,4) 10 (24,4) 22 (16,5)

ADCI 13 (7,5) 3 (7,3) 10 (7,5)

Autres 4 (2,3) 0 4 (3,1)

1/3 supérieur 2 (1,2) 2 (4,9) 0 0,09

1/3 moyen 19 (10,9) 6 (14,6) 13 (9,8)

1/3 inférieur 68 (39,0) 15 (36,6) 53 (39,8)

JOG 85 (48,9) 18 (43,9) 67 (50,4)

T0 50 (28,7) 19 (46,4) 31 (23,3) 0,93

T1a 17 (9,8) 1 (2,4) 16 (12,0)

T1b 32 (18,4) 12 (29,3) 20 (15,0)

T2 25 (14,4) 3 (7,3) 22 (16,5)

T3 46 (26,4) 6 (14,6) 40 (30,1)

T4 1 (0,6) 0 1 (0,8)

Tx 3 (1,7) 0 3 (2,3)

N0 109 (62,6) 26 (63,4) 83 (62,4) 0,93

N+ 61 (35,1) 14 (34,2) 47 (35,3)

Nx 4 (2,3) 1 (2,4) 3 (2,3)

M0 168 (96,6) 40 (97,6) 128(96,2) 0,8

M+ 3 (1,7) 1 (2,4) 2 (1,5)

Mx 3 (1,7) 0 3(2,3)

Radiochimiothérapie 57 (32,8) 22 (53,7) 35 (26,3) 0,002

Chimiothérapie seule 85 (48,9) 13 (31,7) 72 (54,1) 0,02

Immunothérapie 6 (3,4) 1 (2,4) 5 (3,8) 1

Non 26 (14,9) 4 (9,8) 22 (16,5)

Laparoscopique 116 (66,7) 29 (70,7) 87 (65,4) 0,523

Robot assisté 58 (33,3) 12 (29,3) 46 (34,6) 0,658

Type d'anastomose, n (%) 

Manuelle 94 (54,0) 20 (48,8) 74 (55,6) 0,187

Semi mécanique 3 (1,7) 2 (4,9) 1 (0,8)

Mécanique - Orvil 57 (32,8) 16 (39) 41 (30,8)

Mécanique - bourse/endoloop 20 (11,5) 3 (7,3) 17 (12,8)

359,2 (100,2) 365,3 (94,6) 357,3 (102,1) 0,655

16,45 (16,51) 28,4 (30,1) 12,75 (5,02) <0,001

IMC, Indice de masse corporel ; DS , Déviation standart ; JOG, jonction oeso gastrique ; ADCI, Adénocarcinome à cellule indépendante

ASA  ≥ 3, n (%)

Genre, n (%)

Age, année, moyenne (DS)

IMC, Kg/m2, moyenne (DS)

Comorbidité, n (%) 

Charlson ≥ 5, n (%)

Abord, n (%) 

Durée opératoire, min. (DS)

Durée de séjour,  jours (DS)

Histologie, n (%)

Localisation tumorale

Stade T, n (%) 

Stade N, n (%)

Stade M, n (%)

Traitement néoadjuvant, n (%)
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Tableau II: Description de la morbi-mortalité post opératoire

Population globale               

(n = 174)

Fistule               

(n=41)

Pas de fistule 

(n=133)
p

Complication infectieuse

Infection VVC 12 (6,9) 7 (17,1) 5 (3,8) 0,008

Pneumopathie 28 (16,1) 2 (4,9) 26 (19,5) 0,046

Complication pulmonaire majeure

SDRA 3 (1,7) 2 (4,9) 1 (0,8) 0,139

Détresse respiratoire aigue 6 (3,5) 3 (7,3) 3 (2,3) 0,144

Pleurésie 11 (6,3) 6 (14,6) 5 (3,8) 0,022

Pas de fistule 133  (76,4)

Type I 22 (12,6)

Type II 11 (6,3)

Type III 8 (4,6)

9 (5,2) 5 (12,2) 4 (3,0) 0,035

21 (12,1) 7 (17,1) 14 (10,5) 0,278

3 (1,7) 2 (4,9) 1 (0,8) 0,556

9 (5,2) 3 (7,3) 6 (4,5) 0,441

3 (1,7) 1 (2,4) 2 (1,5) 0,556

55 (31,6) 23 (56,1) 32 (24,1) <0,001

70 (40,2) 26 (63,4) 44 (33,1) 0,001

1 (0,6) 0 1 (0,8) 1

2 (1,2) 0 2 (1,5) 1

VVC, Voie veineuse centrale ; SDRA, Syndrome de détresse respiratoire aiguë

Mortalité à 30 jours, n (%)

Mortalité à 90 jours, n (%)

Fistule anastomotique, n (%) 

Morbidité J30 (Dindo Clavien  ≥ 3), n (%)

Morbidité J90 (Dindo Clavien  ≥ 3), n (%)

Ischémie de plastie, n (%)

Arythmie atriale, n (%)

Infection cutanée, n (%)

Chylothorax, n (%)

Paralysie récurrentielle, n (%)
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Cinétique et capacité prédictive de la CRP sur la survenue d’une fistule anastomotique 

L’étude de la cinétique de la CRP dans le temps par une procédure d’analyse mixte était 

significativement différente dans les deux groupes (p=0,0075) (Figure 1). Les données 

réparties selon le jour postopératoire sont reprises dans le Tableau III. La différence de valeur 

de la CRP n’était significative qu’à partir de J4 postopératoire (187,5 mg/L vs 132,6 mg/L ; 

p=0,0042) et avait tendance à s'accentuer jusqu'à J7 postopératoire (164,4 mg/L vs 

94,1 mg/L ; p<0,0001).  

L’aire sous la courbe (AUC) du rapport de CRP J4/J3 était de 0,633 (IC 95% : 0,52 – 0,75), et 

un rapport CRP J4/J3 < 0,8 offrait une sensibilité de 90,3% et une VPN de 88,0% (courbe 

ROC présentée en annexe). 

L’aire sous la courbe des valeurs de CRP au J4 était de 0,683 (IC 95 % : 0,57 – 0,80), celle 

au J5 de 0,698 (IC 95 % : 0,60 – 0,80) et celle au J6 de 0,746 (IC 95 % : 0,65 – 0,84) (Figure 

3). Comme représenté dans le Tableau IV, les valeurs seuil de CRP offrant le meilleur rapport 

de sensibilité et de spécificité étaient de 135 mg/L à J4, 141 mg/L à J5, et 117 mg/L à J6.  

Avec une sensibilité fixée à 90% permettant d’envisager la CRP comme un test diagnostic, les 

valeurs seuil de CRP étaient de 65 mg/L à J4 (VPN 82,5%), 78 mg/L à J5 (VPN 90,9%), et 96 

mg/L à J6 (VPN 92.7%). 
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FIGURE 1: Cinétique de la CRP selon le jour post opératoire 

p = 0,007 

 

 

Tableau III : Moyenne des CRP selon le jour postopératoire

CRP, mg/L (moyenne (DS)) Fistule (n=41) Pas fistule (n=133) P Value

J1 81,45 (30,31) 69,58 (32,75) 0,3179

J2 142,87 (73,21) 117,8 (56,72) 0,31

J3 166,9 (95,4) 140,6 (69,2) 0,0876

J4 187,5 (105,7) 132,6 (67,6) 0,0042

J5 179,3 (93,5) 121,9 (66,8) 0,0006

J6 174,6 (74,5) 109,7 (67,3) <0,0001

J7 164,4 (90,5) 94,07 (63,0) <0,0001

CRP, Protéine C-réactive ; DS, Déviation standard
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Tableau IV : Comparaison des seuils de CRP dans la prédiction d'une fistule anastomotique 

Seuils de CRP (mg/L) à J4 Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%)

135 75 60,2 38,1 88,1

110 81,3 42,9 31,7 87,5

65 90,6 14,3 25,7 82,5

Seuil de CRP (mg/L) à J5 Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%)

141 62,5 68,3 37,7 85,5

100 81,3 43,3 30,6 88,2

78 90,6 28,8 28,2 90,9

Seuil de CRP* (mg/L) à J6 Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP* (%) VPN* (%)

117 81,3 58,2 44,1 88,5

Seuil de CRP (mg/L) à J6 Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%)

117 81,3 58,2 44,1 88,5

104 84,4 51,9 41,5 89,1

96 90,6 48,1 41,4 92,7

CRP, Protéine C-réactive; VPP, Valeur prédictive positive; VPN = Valeur prédictive négative 
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Cinétique et capacité prédictive des leucocytes 

L’étude de la cinétique des leucocytes dans le temps par une procédure d’analyse mixte était 

significativement différente dans les deux groupes (p=0,02) (Figure 2). La différence de valeur 

des leucocytes n’était significative qu’à partir de J2 postopératoire (13294 cellules/mm3 vs. 

12007 cellules/mm3 ; p=0,032) et avait tendance à s'accentuer jusqu'à J7 postopératoire 

(11072 cellules/mm3 vs 8544 cellules/mm3 ; p<0.0002). (Tableau V)  

L’AUC du compte des leucocytes au J2 postopératoire était de 0,61 (IC 95 % : 0,51 – 0,71), 

au J3 de 0,61 (IC 95 % : 0,59 – 0,71), au J4 de 0,60 (IC 95 % : 0,49 – 0,71), au J5 de 0,64 (IC 

95 % : 0,53 – 0,75), au J6 de 0,63 (IC 95 % : 0,51 – 0,74) et au J7 de 0,68 (IC 95 % : 0,57 – 

0,80). (Figure 4) 

Comme représenté dans le Tableau VI, les valeurs seuil du compte des leucocytes offrant le 

meilleur rapport de sensibilité et de spécificité étaient de 9370 cellules/mm3 à J4, 

9715 cellules/mm3 à J5 et 8200 cellules/mm3 à J7. 

 Avec une sensibilité fixée à 90% permettant d’envisager le taux des leucocytes comme un 

test diagnostic, les valeurs seuil du compte des leucocytes étaient de 5770 cellules/mm3 à J4 

(VPN 81,3%), 6020 cellules/mm3 à J5 (VPN 88,0%), et 6920 cellules/mm3 à J6 (VPN 86,9%). 

La pertinence clinique et statistique des seuils de CRP et de leucocytes à J5 étant 

satisfaisante, une étude combinant ces deux marqueurs a été réalisée dans l’objectif 

d’augmenter la puissance du test. L’aire sous la courbe était de 0,70 (IC 95 % : 0,59 – 0,80).  

Les analyses réalisées sur la PCT et les PNN n’étaient pas statistiquement significatives en 

raison d’un manque de données concernant ces biomarqueurs. 
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FIGURE 2: Cinétique du taux de leucocytes selon le jour post opératoire 

 

 

p = 0,02 

 

Tableau V : Moyenne des taux de leucocytes selon le jour postopératoire

Leucocyte (cellule/mm3), moyenne 

(DS) Fistule (n=41) Pas fistule (n=133) P Value

J1 12274 (3498) 12560 (3794) 0,665

J2 13294 (3395) 12007 (3425) 0,032

J3 11757 (3384) 10427 (3097) 0,018

J4 10279 (3804) 8960 (2638) 0,013

J5 10194 (3691) 8516 (2694) 0,003

J6 10367 (3448) 8972 (2874) 0,004

J7 11072 (4895) 8544 (2532) 0,0002

 

Tableau VI: Seuil des taux de leucocytes aux différents jours post opératoire pour prédire une fistule

Jour post opératoire
Seuils de Leucocyte 

(cellule/mm3)
Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%)

J2 12600 58,5 62,3 32,9 82,6

J3 9370 85,4 35,9 29,4 88,7

J4 10730 43,6 39,5 80,4 69

J5 9780 57,1 73,2 37,7 85,7

J6 11080 44,1 81,8 48,4 79,1

J7 8200 83,9 52 35,7 91,1

VPP, Valeur prédictive positive; VPN, Valeur prédictive négative
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FIGURE 3 : Courbe ROC de la CRP au JPO 4 (a), 5 (b) et 6 (c) 

pour prédire la fistule anastomotique 

 

 

Figure 3a 
Figure 3b 

Figure 3c 

AUC : Area under the curve  
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FIGURE 4 : Courbe ROC des leucocytes au JPO 3 (a), 5 (b) et 7 (c) pour prédire la 

fistule anastomotique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4a    Figure 4b 

   Figure 4c 

AUC : Area under the curve  
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DISCUSSION  
 

A travers cette étude regroupant 174 TMIE issues de 2 centres universitaires à haut volume, 

nous avons pu mettre en évidence une association statistiquement significative entre la valeur 

de la CRP, le compte des leucocytes et la survenue d’une fistule anastomotique 

postopératoire.  

En cohérence avec les données de la littérature portant sur la chirurgie colo-rectale et 

œsophagienne (10,19,21,22), la CRP est un marqueur offrant une bonne sensibilité et une 

excellente VPN permettant d’exclure la survenue d’une fistule anastomotique après TMIE 

avec des seuils retrouvés dans notre étude à 65 mg/L à J4 (Se 90,1% ; VPN 82,4%) et 78 

mg/L à J5 (Se 90,6% ; VPN 90,9%). 

P. Rat et al. dans une étude récente ont rapporté un seuil de CRP à 130 mg/L à J5 pour 

prédire la survenue d’une fistule anastomotique après HMIE (29). Nos résultats confirment 

notre impression clinique initiale qui était que les seuils de CRP auraient été inférieurs chez 

les patients opérés d’une TMIE par rapport à une voie ouverte ou HMIE. Cette différence 

pourrait s’expliquer par un stress physiologique moins important lié à la technique totalement 

mini-invasive. 

Une autre étude a montré qu’une CRP à J2 >200 mg/L était évocatrice d’une complication, et 

permettait donc d’exclure les patients de protocoles de réhabilitation améliorée (20). Un 

marqueur prédictif si précoce est un outil intéressant dans la prise en charge des patients 

après œsophagectomie afin de rapidement exclure les patients à risque. Nous n’avons pas 

obtenu des résultats similaires dans notre étude. En effet, l’étude de la cinétique de la CRP 

après TMIE affiche une progression similaire jusqu’à J3 postopératoire dans les deux groupes 

d’étude sans différence statistiquement significative (Figure 3a). Ce n’est qu’à partir du J4 qu’il 

est observé une dissociation des courbes : les patients présentant une fistule poursuivant 

alors sur une progression du taux sanguin de CRP, à l’inverse des patients ne présentant pas 
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de fistule chez lesquels est observé une baisse du marqueur. Cette observation nous a conduit 

à analyser de façon plus précise le rapport de CRP qui pouvait exister entre J4/J3, ce qui nous 

a permis de mettre en évidence qu’un rapport de CRP J4/J3 < 0,8 offre de bons résultats 

statistiques pour éliminer une fistule anastomotique avec une sensibilité de 90,3% et une VPN 

de 88,0%.  

Ceci est en accord avec les données de 2 études récentes qui ont montré que le rapport CRP 

J4/J2 étaient particulièrement évocateur de fistule anastomotique en chirurgie colorectale 

(30,31). Zhang et al. ont montré que le rapport CRP J4/J2 était plus précis que la CRP à J4 

seule pour dépister une fistule anastomotique avec une AUC à 0,956 et une VPN à 99,5% 

(31). L’étude des rapports de CRP J5/J3 et J4/J2 n’étaient pas contributifs dans notre étude. 

Bien que les seuils de CRP affichés à J6 et J7 postopératoires offrent de bonnes performances 

diagnostiques, leur pertinence clinique et leur capacité prédictive nous semblent limitées 

compte tenu du fait que la majorité des fistules anastomotiques dans notre cohorte étaient 

diagnostiquées entre J5 et J6 postopératoires, et les patients déjà exclus des protocoles de 

réhabilitation accélérée. A J7 postopératoire, la moitié des fistules sont déjà diagnostiquées 

devant des signes cliniques évocateurs, ou à l’inverse le patient est déjà proche d’une sortie 

d’hospitalisation (32) 

Nos résultats montrent également que le taux de leucocytes était significatif pour prédire la 

survenue d’une fistule anastomotique à partir du J2 postopératoire. Cependant, les 

statistiques concernant ce marqueur souffrent parfois d’AUC médiocres, ou d’une 

sensibilité/spécificité non optimale. En pratique, les seuils retenus sont proches des normes, 

et peu variables, ce qui nous semble limiter son intérêt en clinique. A l’image des travaux de 

El Zaher et al. qui ont montré que la combinaison des valeurs de 3 marqueurs (CRP, PCT et 

leucocytes) permettait d’obtenir un excellent test prédictif de fistule anastomotique (AUC = 

0,93) (10), la combinaison de la CRP J5 et du compte de leucocytes J5 dans notre étude 



Gaëtan LEGAULT 
 

25 

n’offrait pas de meilleure puissance que celle du dosage de la CRP seule (0,70 (IC 95 % : 

0,59 – 0,80)). 

Reprenant les résultats liés à la procédure chirurgicale, la technique d’œsophagectomie selon 

Lewis Santy par voie totalement mini-invasive ne semble pas entrainer plus de complications 

postopératoires, en comparaison aux autres techniques (hybride ou voie ouverte), selon les 

données  la littérature (11,33). 

Nous observons cependant dans nos résultats un taux de fistule anastomotique relativement 

important de 23,6 % lié à cette technique mini-invasive, responsable en conséquence d’une 

augmentation globale de la morbidité à 30 jours. Il est à souligner que notre cohorte reprend 

l’ensemble des TMIE des deux services depuis le début de l’activité totalement mini-invasive. 

Une partie de ce taux de fistule anastomotique peut donc être expliqué par la courbe 

d’apprentissage qui est longue pour ce type d’intervention, estimée à 85 cas (34). Une 

diminution progressive du taux de fistule a été observée sur la période d’étude de 2015 à 2021 

avec un taux sur la dernière année calculé à 16,9% sur les deux sites. L’amélioration de la 

technique opératoire faisant partie entière du processus d’apprentissage, nous avons 

également modifié notre technique d’anastomose au CHU de Lille courant 2021, en 

abandonnant la technique ORVIL pour celle de l’introduction de l’enclume de la pince 

agrafeuse circulaire directement dans le moignon œsophagien entourée d’une bourse et d’un 

ENDOLOOP, permettant de ce fait de s’affranchir du croisement des lignes d’agrafes. Le 

bénéfice de cette technique, déjà décrite dans la littérature (35), nous a permis de réduire le 

taux de fistule à 15,0%. Une étude récente suggère que l’utilisation de pinces circulaires 

motorisées pourrait permettre de diminuer le taux de fistule. Nous envisageons d’y avoir 

recours sous réserve d’obtenir le financement nécessaire (36). 

La majorité des fistules reportées dans nos résultats étaient des fistules de type I (53,7%), 

c’est-à-dire qui ne nécessitaient que des modifications de régime, et l’introduction d’une 
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antibiothérapie. Bien que responsable d’une augmentation de la morbidité postopératoire, la 

survenue d’une fistule anastomotique n’a pas impacté la mortalité qui reste faible à 1,2% à 

J90. Les deux décès rapportés, l’ont été en raison de complications pulmonaires. 

Il est d’ailleurs à noter dans nos résultats que la survenue d’une pneumopathie était plus 

fréquente dans le groupe des patients qui ne présentaient pas de fistule. Nous pensons que 

cette complication a été sous-diagnostiqué dans le groupe « fistule » à cause de signe 

cliniques similaires et l’instauration d’une antibiothérapie probabiliste agissant également sur 

la pneumopathie.  

A notre connaissance, notre étude est la seule qui regroupe une cohorte de 174 patients 

opérés d’une œsophagectomie selon Lewis Santy par voie totalement mini-invasive. Il s’agit 

d’une étude bi centrique réalisée dans deux centres universitaires Français à haut volume. La 

technique utilisée était reproductible car systématisée dans les deux centres, nous permettant 

d’obtenir des résultats présentant une puissante validité interne. 

En raison de son caractère rétrospectif, nous regrettons le manque de données concernant 

les autres biomarqueurs sanguins (PNN et PCT) qui ne nous ont pas permis de conduire 

l’étude de façon complète, et d’envisager la combinaison de biomarqueurs pour prédire de 

façon plus précoce, ou plus puissante, la survenue d’une fistule anastomotique. 

De même, nous aurions voulu envisager l’utilisation d’autres biomarqueurs, cette fois-ci dosés 

dans les drains, à l’image des travaux de Linden et al. qui ont montré qu’un taux d’amylase 

élevé dans les drains à J3 et J5 était prédictif de la survenue d’une fistule anastomotique (37). 

Cependant nous ne disposions pas de cette donnée, le dosage d’amylase sur drain n’étant 

pas effectué en routine dans nos services en postopératoire d’une œsophagectomie. 

Une ouverture possible de notre étude pourrait être d’envisager d’inclure des critères cliniques 

en combinaison avec l’utilisation de biomarqueurs. En effet, les critères cliniques en rapport 

avec la survenue d’une fistule anastomotique sont relativement peu spécifiques et peuvent 
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s’étaler de l’absence de signe clinique, au choc septique fulminant. Le diagnostic de la fistule 

anastomotique pourrait être amélioré en combinant des critères cliniques, avec des critères 

biologiques. Ainsi dans une étude portant sur la chirurgie colo-rectale, l’utilisation d’un score 

composite combinant le dosage de la CRP à J3 (seuil à 150 mg/L) et 4 signes cliniques 

(reprise d’un transit, apyrexie, reprise d’une alimentation bien tolérée et des douleurs 

inférieures à 5/10 sur une échelle de la douleur), permettait de rehausser la faiblesse du 

dosage de la CRP seule et d’obtenir un test diagnostic satisfaisant de la fistule anastomotique 

colo-rectale en augmentant la VPP à 98,4% (versus 96,6%) et en diminuant le nombre de faux 

négatif à 13,3% (versus 40%) (38). Les critères cliniques choisis dans cette étude ne sont pas 

tous applicables à la chirurgie œsophagienne. Les signes pouvant faire évoquer de façon 

précoce la survenue d’une fistule anastomotique œsogastrique habituellement décrits sont 

l’apparition d’une fièvre et d’un sepsis, une tachycardie ou une arythmie atriale (12). Nos 

résultats suggèrent également qu’une pleurésie est plus fréquente chez les patients qui ont 

présenté une fistule anastomotique, et il pourrait être intéressant à l’avenir d’envisager 

l’inclusion de critères radiologiques. 

 
Pour conclure, l’utilisation de la CRP en postopératoire d’une TMIE est utile pour éliminer la 

survenue d’une fistule anastomotique. Un rapport de CRP J4/J3 < 0,8, une CRP J4 < 65mg/L, 

ou une CRP J5 < 78 mg/L ont une équivalence identique pour écarter ce risque afin de 

permettre au patient de ne pas bénéficier d’examen radiologique inutile et de suivre des 

protocole de réhabilitation améliorée comprenant une alimentation orale précoce et une sortie 

d’hospitalisation rapide. L’utilisation d’autres marqueurs biologiques en combinaison avec la 

clinique semble prometteuse et pourrait faire l’objet d’un essai prospectif ultérieur pour affiner 

ces résultats.  
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Courbe ROC du rapport CRP J3/CRP J4 pour prédire la fistule 
anastomotique 

 

 

 

 

Seuil du rapport CRP J4 / CRP J3 pour prédire le risque de fistule anastomotique

Seuils de CRP J4/J3 (mg/L) Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%)

0,8 90,3 27,5 32,6 88
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Annexe 2 : Classification de Dindo Clavien d’après la définition de Dindo et al. (27) 

Grade Définition

Grade I

Tout évènement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, 

endoscopique ou radiologique. Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, 

antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes et la physiothérapie.

Grade II Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé dans le grade 1.

Grade III Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou radiologique.

IIIa Sans anesthésie générale

IIIb Avec anesthésie générale 

Grade IV Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs

IVa Défaillance d'un organe 

IVb Défaillance multi-viscérale 

Grade V Décès

 

 

Annexe 3: Classification ASA d’après la définition révisée en décembre 2020 (23) 

Score Définition

1 Patient normal

2 Patient avec anomalie systémique modérée 

3 Patient avec anomalie systémique sévère

4 Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante 

5 Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention

6 Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe

ASA, American Society of anesthesiologist  
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Annexe 4: Score de Charlson (24) 
Annexe 4: Score de Charlson (24)

Infarctus du myocarde 1

Pathologie vasculaire périphérique 1

Accident vasculaire cérébral 1

Insuffisance cardiaque congestive 1

Démence 1

Pathologie pulmonaire chronique 1

Connectivite (Atteinte diffuse, inflammatoire et chronique du tissu) 1

Pathologie ulcéreuse peptique 1

Hémiplégie 2

Hépatopathie 

Légère (hépatite chronique ou cirrhose sans HTP) 1

Modérée (cirrhose et HTP sans rupture de VO) ou                    

Sévère (cirrhose et HTP avec rupture de varice) 3

Diabète 

Non compliqué 1

Compliqué avec atteinte des organes 2

Insuffisance rénale modérée ou sévère 3

VIH avec ou sans SIDA 6

Lymphome 2

Leucémie 2

Tumeur 

Localisée 2

Métastatique 6
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Résumé : 
 
Contexte : L’œsophagectomie est une chirurgie lourde, avec une morbi-mortalité 
importante. La gravité et la crainte d’une fistule anastomotique nécessitent des mesures 
thérapeutiques rapides, et peuvent être un obstacle à la généralisation de protocoles de 
réhabilitation améliorée. La protéine C-réactive (CRP) pourrait être un outil fiable pour 
identifier les patients à faible risque de fistule anastomotique après une œsophagectomie, 
afin qu’ils puissent être inclus en toute sécurité dans un protocole de réhabilitation 
améliorée. 
 
Méthodes : Tous les patients qui ont eu une œsophagectomie selon la technique Lewis 
Santy par voie totalement mini-invasive (TMIE) de 2015 à 2021 ont été inclus dans cette 
étude rétrospective bi centrique. Les données biologiques de la CRP, les leucocytes, la 
PCT (procalcitonine) et les PNN (polynucléaire neutrophile) ont été enregistrées lors des 
7 premiers jours postopératoires (JPO). Le critère de jugement principal était la survenue 
d’une fistule anastomotique postopératoire. 
 
Résultats : Cent soixante-quatorze patients ont été inclus. Quarante et un patients 
(23,56 %) ont développé une fistule anastomotique. La CRP à J4 avait la meilleure valeur 
prédictive AUC (Aire sous la courbe) = 0,68 ; IC (Intervalle de confiance) 95 % : 0,57 – 
0,80). Les tests statistiques ont permis de fixer des seuils significatifs pour éliminer le 
risque de survenue d’une fistule anastomotique chez les patients présentant une valeur 
de CRP < 65 mg/L à J4 (Se 90,1% ; VPN 82,4%), < 78 mg/L à J5 (Se 90,6% ; VPN 
90,9%), ou qui présentaient un rapport ce CRP J4/J3 < 0,8 (Se 90,3% ; VPN 88,0%). 
 
Conclusion : L’utilisation de la CRP en postopératoire d’une TMIE est utile pour éliminer 
la survenue d’une fistule anastomotique. Les patients identifiés comme présentant un 
risque de survenue d’une fistule anastomotique faible pourraient bénéficier des protocoles 
de réhabilitation accélérés comprenant une réalimentation précoce, et éviter des examens 
d’imageries inutiles. 
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