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Nous rapportons l’iconographie endobron-
chique d’un homme âgé de 46 ans, traité par 
radio- (50,4 Gy) et chimiothérapie (4 cycles de 
cisplatine-5-fluorouracil) concomitantes et  par 
gastrostomie en raison d’une néoplasie du tiers 
inférieur de l’oesophage de type épithélioma épi-
dermoïde avec extension ganglionnaire satellite 
et métastatique (stade IV). Devant l’apparition 
d’une toux lors de la déglutition de liquide et 
suite à des infections pulmonaires récidivantes, 
une fistule entre l’œsophage et le tronc souche 
gauche a été diagnostiquée (Fig 1A). L’aspect 
endobronchique de cette fistule était particu-
lier en raison d’un flux continu de sécrétions 
au travers du pertuis bronchique en forme de 
cratère de 5 mm de diamètre (Fig 1B). La prise 
en charge a consisté en la pose d’une prothèse 
auto-expansible couverte de 40 mm de long sur 
14 mm de diamètre (Micro-TechR), recouvrant 
l’orifice fistulaire (Fig 1C). 

Discussion

La fistule oesophago-bronchique (FOB) est 
une complication fréquente (1-22%) et souvent  
fatale des carcinomes oesophagiens et, dans une 
moindre mesure (1%), bronchiques (1-4). Elle 
se développe par l’invasion locorégionale et la 
nécrose tumorale ou suite aux traitements par 
radiothérapie, chimiothérapie ou endoscopie 
oncologique (3, 5). Le diagnostic de FOB n’est 
pas aisé en raison de la dysphagie induite par la 
sténose oesophagienne tumorale et des inhala-
tions secondaires aux troubles de déglutition fré-
quemment observés dans cette pathologie. Une 
toux à la déglutition, une majoration de la dys-
pnée et de la dysphagie ainsi que des infections 
respiratoires récidivantes doivent faire évoquer 
le diagnostic. Celui-ci sera démontré par endos-
copie et oesophagographie. Une tomodensitomé-
trie thoracique permettra de préciser l’extension 
de la néoplasie, la topographie  et les rapports 
anatomiques de la FOB notamment avec la 
carène et les cordes vocales ainsi que les compli-
cations pulmonaires associées (pneumonie,…). 
L’importante mortalité des FOB est le plus sou-
vent liée au sepsis pulmonaire secondaire aux 
inhalations répétées au travers de la fistule et, 
ce, chez des patients dont l’état général souvent 
précaire et l’extension tumorale ne permettent 
pas de sanction chirurgicale (4). L’insertion de 
prothèses couvertes endo-oesophagiennes et/
ou endobronchiques par voie endoscopique est 
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Figure 1. Vues endoscopiques d’une fistule oesophago-bronchique au niveau du tronc souche gauche (1A), du flux de sécrétions jaillissant de l’orifice fistulaire (1B), 
et de la prothèse endobronchique recouvrant l’extrémité bronchique de la fistule (1C).
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une alternative thérapeutique élégante, sûre et 
efficace (5, 6). La couverture de la FOB par la 
prothèse permet la réalimentation, le contrôle 
des infections pulmonaires et, finalement, un 
traitement oncologique maximal.       
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