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Eso-SPONGE®

THÉRAPIE ENDOLUMINALE PAR LE VIDE POUR LE TRAITEMENT ET LA PRÉVENTION  
DE L’INSUFFISANCE ANASTOMOTIQUE ET DES PERFORATIONS DANS LE TRACTUS GI SUPÉRIEUR

Les fuites anastomotiques ou d’autres défauts dans le tube digestif 
supérieur peuvent engendrer de graves complications chez les  
patients concernés. Divers paramètres tels que la taille, la localisation, 
le délai diagnostique de la lésion, mais également l’état général du 
patient ont un impact significatif sur l’évolution clinique du patient. 
Cette situation s’accompagne souvent de symptômes de sepsis et, 
dans les cas graves, il s’ensuit un taux de morbidité important  
et un taux de mortalité substantiel. C’est pourquoi le traitement de 
cette situation clinique est souvent un défi pour le clinicien.

Outre l’examen chirurgical et le système de stent endoscopique,  
de bonnes expériences ont été obtenues avec la thérapie Endo- 
SPONGE® pour le tractus gastro-intestinal inférieur.
Désormais, la thérapie endoluminale par le vide pour l’appareil  
gastro-intestinal supérieur est également disponible : Eso-SPONGE®.
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LA FUITE ANASTOMOTIQUE EST UNE 
COMPLICATION GRAVE APRÈS UNE CHIRURGIE 
GASTRIQUE ET ŒSOPHAGIENNE

La fuite anastomotique (AL) :

z  Est associée à une morbidité et une mortalité élevée.1-10

z  Peut se produire après une chirurgie œsophagienne dans une 
proportion de cas allant jusqu’à 30 %.1-10

z  Peut se produire après un bypass gastrique et une  
gastrectomie longitudinale dans 1.5 % et 4.9 % des cas.1-10

z  Taux de fuite plus élevé dans les anastomoses cervicales 
(12.3 % – 13.6 %) que dans les anastomoses thoraciques 
(2.9 % – 9.3 %).11, 12

z  Augmente les coûts hospitaliers.1-10

z  Augmente la durée du séjour.13

z  Augmente le risque de réopération.13

z  Augmente le risque de récidive du cancer.14

z  Est liée à une plus mauvaise survie à long terme.13

z  Augmente le risque de formation de sténoses.13

z  Retarde l’alimentation orale.13

LA FUITE ANASTOMOTIQUE IMPACTE  
DIRECTEMENT LE TAUX DE MORTALITÉ

z  La mortalité chez les patients atteints d’AL se situerait entre 
2 % et 35 %.13, 15, 16

z  Une AL est associée à une augmentation du taux de mortalité 
par rapport à la mortalité en l’absence de fuite.15

z  La mortalité est multipliée par 2 en cas de délai > 24h pour le 
diagnostic et le traitement des AL.16



4

Eso-SPONGE®

THÉRAPIE ENDOLUMINALE PAR LE VIDE POUR LE TRAITEMENT ET LA PRÉVENTION  
DE L’INSUFFISANCE ANASTOMOTIQUE ET DES PERFORATIONS DANS LE TRACTUS GI SUPÉRIEUR



5

BÉNÉFICES SUGGÉRÉS DE LA THÉRAPIE PAR LE VIDE 
SUR LES TISSUS

z  Augmentation du flux sanguin et réduction des œdèmes.17

z  Formation du tissu de granulation et synthèse extracellulaire.17

z  Diminution de la contamination et des sécrétions bactériennes.18

THÉRAPIE PAR LE VIDE POUR LE TRACTUS GI SUPÉRIEUR

z  La thérapie endoluminale par le vide (EVT) est une approche 
réalisable, sûre et très efficace pour traiter les fuites  
et les perforations anastomotiques au niveau du tractus GI 
supérieur.8-10, 19-38

z  L’EVT est déjà utilisée comme principale méthode de choix 
pour les fuites ou perforations œsophagiennes dans plusieurs 
hôpitaux.8, 10, 19-35

z  L’EVT pourrait devenir le nouveau traitement de référence dans 
cette indication.8, 10, 19-35

BÉNÉFICES SUGGÉRÉS DU TRAITEMENT Eso-SPONGE®

z  La durée moyenne de traitement rapportée est inférieure à  
30 jours.8, 9, 20, 24, 28, 29, 36-39

z  Le traitement par Eso-SPONGE® serait une réussite chez 84 % 
des patients en moyenne.* 8, 9, 10, 24, 28, 29, 36-39

z  Un traitement précoce est susceptible de favoriser une guérison 
plus rapide, une durée de traitement et d’hospitalisation plus 
courte et un taux de complications moins élevé.5, 8-10, 24, 25, 28, 30, 

36, 40

z  Drainage continu, pas d’accumulation de sécrétions.8-10, 24, 28, 29,  

36-38, 41-43

z  Contrôle des infections.8-10, 24, 28, 29, 36-38, 41-43

z  Débridement, nettoyage rapide de la cavité de la plaie.8-10, 24, 28, 

29, 36-38, 41-43

z  Stimulation de la croissance du tissu de granulation.8-10, 24, 28, 29, 

36-38, 41-43

z  Réduction mécanique de la cavité de la plaie.8-10, 24, 28, 29, 36-38, 41-43

z  Peut être combiné avec la nutrition entérale.8, 24, 28, 36, 37, 39

z  Si nécessaire, Eso-SPONGE® peut être associé à la pose d’un 
stent ou une chirurgie de révision pour un meilleur contrôle 
du foyer septique.8-10, 24, 44, 28, 29, 37, 38, 45

z  Contribue de façon significative à réduire la morbidité et la 
mortalité des patients.8-10, 19-37, 39, 41

z  Bien toléré avec de bons résultats cliniques à court et à long 
terme.8-10, 19-37, 39, 41

z  Probablement supérieur au traitement par endoprothèse,  
avec un besoin réduit de révision chirurgicale et moins de 
sténoses.1, 10, 22, 23, 27-30

* Selon la documentation relative au produit décrit dans le présent document, la fermeture ou la réparation de la plaie a été obtenue principalement grâce à  
Eso-SPONGE®, bien que certains patients dans certaines études aient eu besoin d’un traitement supplémentaire par stent ou d’une révision chirurgicale pour assurer  
une réparation complète de la fermeture.
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ÉTAPE 1

ÉTAPE 7

A B

ÉTAPE 4

ÉTAPE 2

ÉTAPE 8

ÉTAPE 5

ÉTAPE 3

ÉTAPE 9

ÉTAPE 6

PROCÉDURE THÉRAPEUTIQUE

POMPE

ÉPONGE
FILTRE 
BACTÉRIEN

FLACONa)
b)
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CRITÈRES DE TRAITEMENT

PRINCIPE DE LA THÉRAPIE PAR ESO-SPONGE®

Traitement des fuites anastomotiques ou des perforations dans le 
tractus gastro-intestinal supérieur* au moyen d’une pression  
négative comprenant le traitement intraluminal ou intracavitaire 
des foyers septiques para-œsophagiens et médiastinaux ou des 
abcès localisés accessibles par voie endoscopique.
* Pour une utilisation dans le tractus gastro-intestinal supérieur, c’est-à-dire 

l’œsophage, l’estomac et le duodénum et accessible par endoscopie dans  
la limite de la longueur du surtube.

TRAITEMENT PAR ESO-SPONGE®

Possibilité de traitement intraluminal et intracavitaire, voir 
ci-dessous les instructions pour le positionnement intracavitaire 
de l’Eso-SPONGE®.

ÉTAPE 1: La cavité de la plaie doit être mesurée (longueur et 
diamètre) avec un endoscope approprié (laisser le surtube au 
niveau de la partie distale de l’endoscope pour l’utiliser à l’étape 
suivante). Coupez l’éponge à une taille légèrement plus petite 
que la cavité.

ÉTAPE 2: Poussez le surtube au-dessus de l’endoscope et intro-
duisez-le sous contrôle visuel en utilisant l’endoscope comme 
guide jusqu’à ce que l’extrémité effilée soit proche de l’extrémité 
de la cavité, en laissant suffisamment d’espace pour que l’éponge 
se déploie.

ÉTAPE 3: Après avoir laissé le surtube dans la position requise, 
placer le drain de l’éponge à l’intérieur du poussoir et introduire 
l’éponge, préalablement imprégnée d’hydrogel stérile à base  
de glycérol, à travers le surtube.

ÉTAPE 4: Poussez l’Eso-SPONGE® à l’aide du poussoir, jusqu’au 
repère. L’éponge se trouve maintenant à l’extrémité du surtube 
(éponge non coupée).

ÉTAPE 5: Avancez doucement jusqu’à ce que l’éponge soit 
expulsée du surtube, la résistance s’estompe une fois l’éponge 
libérée. Retirez le surtube et le poussoir ensemble.

ÉTAPE 6: L’éponge va maintenant se dilater dans la cavité de la  
fuite. Vérifiez la position de l’éponge à l’aide de l’endoscope  
pour s’assurer que l’éponge n’a pas migré et corrigez la position à 
l’aide d’une pince endoscopique si nécessaire.

ÉTAPE 7: Canalisation transnasale : introduire une sonde  
gastrique 16 CH par le nez et la faire sortir par la bouche.  
Couper la pointe atraumatique.

ÉTAPE 8: Connectez le drain à la sonde gastrique devant  
la bouche. Tirez sur la sonde gastrique et le drain pour les faire 
revenir par le nez.

ÉTAPE 9: Débranchez la sonde gastrique. Le drain est  
maintenant canalisé de manière transnasale.*

* Retirez l’éponge uniquement par la bouche et jamais par le nez (!)

CONNEXION À LA SOURCE DE VIDE

Instructions d’utilisation de la pompe médicale à vitesse variable 
MV1 (MTG Sulzbach, Allemagne – distribuée par B. Braun) :

Fig. A :
a)  Le drain Redon doit être introduit dans le connecteur en Y à la 

profondeur minimale marquée par la ligne pointillée.
b)  Le raccordement du flacon de sécrétions doit être introduit dans 

le connecteur en Y à la profondeur minimale marquée par  
la ligne pointillée.

Fig. B: Connectez le filtre à la pompe à l’aide d’un Luer Lock.  
Attachez ensuite le flexible du flacon de sécrétions au filtre.

L’aspiration est appliquée à une pression négative de 50 à 
125 mmHg, sous inspection endoscopique si possible. Un contrôle 
régulier du système est obligatoire.
Le système doit être changé toutes les 48 à 72 heures et, le cas 
échéant, une nouvelle éponge doit être insérée.

Pour plus d’informations, consultez le mode d’emploi.
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POMPE À VIDE MV1
z  Préréglée à 125 mmHg

z  Mobilité du patient grâce à la batterie

z  Système fermé

z  Volume de remplissage de 1000 ml

z  Système d’alarme
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ANNÉE RÉFÉRENCE 
DE L’ARTICLE

N° INDICATION DURÉE DU 
TRAITEMENT 
(JOURS)

NOMBRE DE 
CHANGE-
MENTS 
D’ÉPONGE

TAUX DE 
GUÉRISON

TYPE DE DÉFAUT (N)

AL IP A

2018
Bludau  
et al.28

77
Perforations et fuites œsopha-
giennes après œsophagogastros-
tomies

11 (1 - 65) 2.75 (1-9) 77.90 % 59 18 0

2016
Kuehn  
et al.8

21
Résections œsophagiennes et 
gastriques, perforation œsopha-
gienne

15 (3-46) 5 (1-14) 90.5 % 11 8 2

2020
Jung  
et al.48

30
Fuites et perforations anastomo-
tiques œsophagiennes

16.1 (2–58)
AL = 3.6 (1-13)
IP = 5.1 (1-12)

83.3 % 23 7 0

RÉSUMÉ DE LA LITTÉRATURE SUR L’UTILISATION DE LA THÉRAPIE PAR LE VIDE POUR  
TRAITER L’INSUFFISANCE ANASTOMOTIQUE ET LES PERFORATIONS DANS LE TRACTUS GI SUPÉRIEUR

PLACEMENT RECOMMANDÉ DE L’ÉPONGE

z  Placez l’éponge de préférence dans la cavité créée par la fuite ou la perforation : positionnement intracavitaire.

z  Lorsque le placement intracavitaire est difficile ou impossible, il est possible de placer l’éponge dans la lumière en face du défaut : 
positionnement intraluminal.18, 34

A   Positionnement intracavitaire B   Positionnement intraluminal

AL : fuite anastomotique, PI : perforation iatrogène, A : autre
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NON INCLUS DANS LE KIT :

z  Hydrogel stérile (à base de glycérol)

z  Sonde gastrique CH 16

z  Pompe à vide médicale à vitesse 
variable (voir les informations sur la 
pompe MV1 dans cette brochure)

INFORMATION SUR LES PRODUITS ET LES COMMANDES

Eso-SPONGE®

z  Surtube (2 tailles disponibles)

z  Poussoir

z  Kit d’irrigation

z  Connecteur en Y

z  Pince à glissière
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* Ce traitement nécessite l’utilisation d’un gastroscope standard ou thérapeutique.

RÉF. NOM DIAMÈTRE DU SURTUBE CONTENU

5526550 Eso-SPONGE® 13 mm Intérieur : 13 mm Extérieur : 17 mm 1 kit d’intervention

5526540 Eso-SPONGE® 15 mm Intérieur : 15 mm Extérieur : 19 mm 1 kit d’intervention

Source de vide (MV1, MTG Sulzbach)

RÉF. NOM CONTENU

MTG19116 MV1 1x pompe à vide basse pression

MTG18022 Filtre bactérien 20 unités

MTG18032 Flacon de recueil 15 unités
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Eso-SPONGE®

NOUVELLE INDICATION : THÉRAPIE PRÉVENTIVE POUR RÉDUIRE LE RISQUE DE FUITES  
ANASTOMOTIQUES DANS LE TRACTUS GI SUPÉRIEUR

NOUVEL
USAGE PRÉVENTIF

12.3 % - 13.6 % 
TAUX DE FUITE DANS LES ANASTOMOSES CERVICALES 11, 12

2.9 % - 9.3 % 
TAUX DE FUITE DANS LES ANASTOMOSES THORACIQUES 11, 12

LE PREMIER CHOIX EST TOUJOURS LA PRÉVENTION !

Certains patients présentent un risque plus élevé de développer une fuite anastomotique après une œsophagectomie en raison  
de pathologies existantes telles que :
z  Calcification des artères 46

z  Insuffisance cardiaque, hypertension, insuffisance rénale 11

z  Obésité 47

z  Diabète 11

Il est désormais possible d’utiliser Eso-SPONGE® pour réduire le risque de fuites anastomotiques.
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ÉTUDE PILOTE POUR L’UTILISATION PRÉVENTIVE D’Eso-SPONGE® 24

z  n=20 patients
z  1 fuite sur 20 cas
z  20 patients ont eu une éponge post- 

chirurgicale sur le site anastomotique 
pendant 4–6 jours.

z  19 patients se sont rétablis sans aucune 
fuite.

z  1 patient a développé une fuite non 
symptomatique qui a été résolue avec un 
deuxième cycle de thérapie par le vide.

RÉSULTATS DE L’ÉTUDE PILOTE POUR L’UTILISATION PRÉVENTIVE D’Eso-SPONGE®

Thérapie endoluminale par le vide préventive pour réduire les fuites  
anastomotiques après œsophagectomie : une approche qui change la donne ?
Dis Esophagus. 2019 Jul 1;32(7)

Auteurs
C Gubler 1 , D Vetter 2 , H M Schmidt 2 , P C Müller 2 , B Morell 1 , D Raptis 3 , C A Gutschow 2

Affiliations
1 Département de gastroentérologie et de chirurgie de la transplantation, Hôpital universitaire de Zurich, Zurich, Suisse.
2 Département de chirurgie viscérale et de transplantation, Hôpital universitaire de Zurich, Zurich, Suisse.
3 Département de chirurgie hépato-biliaire et pancréatique et de transplantation hépatique, Royal Free London NHS  
Foundation Trust, Londres, Royaume-Uni.

Résumé
La thérapie endoluminale par le vide (EVT) est un traitement accepté pour les fuites anastomotiques (AL) après 
œsophagectomie. Un nouveau concept consiste à utiliser cette technologie dans un cadre préventif, dans le but de 
réduire le taux d’AL et la morbidité postopératoire. Une EVT préventive (pEVT) a été réalisée en peropératoire chez 
19 patients consécutifs subissant une œsophagectomie mini-invasive, immédiatement après la réalisation d’une 
œsophagogastrostomie. Douze patients (63 %) étaient des patients à haut risque, atteints de comorbidités sévères. 
Le dispositif d’EVT a été retiré systématiquement trois à six jours (nombre de jours médian : 5) après l’œsophagec-
tomie. Les critères d’évaluation de cette étude étaient le taux d’AL et la morbidité postopératoire. Il y avait 20 
anastomoses à risque chez 19 patients. Un patient (5.3 %) a présenté une morbidité majeure (grade IIIb selon 
Clavien-Dindo) non liée à la cicatrisation anastomotique. Il a subi une réanastomose ouverte au 12e jour postopéra-
toire avec une pEVT pour redondance de la sonde gastrique et échec de la transition vers une alimentation orale. La 
mortalité après 30 jours était de 0 % et la cicatrisation anastomotique s’est déroulée sans incident dans 19 anas-
tomoses sur 20 (95 %). Une AL contenue et mineure a guéri après un deuxième traitement par EVT. À l’exception 
d’un délogement proximal précoce chez un patient, il n’y a pas eu d’événements indésirables attribuables à la pEVT. 
L’indice global médian des complications 30 jours après l’opération était de 20.9 (EI : 0-26.2). La pEVT semble être 
une procédure sûre qui pourrait avoir le potentiel d’améliorer le résultat chirurgical chez les patients subissant une 
œsophagectomie.
Mots clés : fuite anastomotique ; complications ; œsophagectomie mini-invasive ; recherche de résultats.
©The Author(s) 2018. Publié par Oxford University Press au nom de l’International Society for Diseases of the Esophagus. 

Usage préventif de l’Eso-SPONGE® 

z  Suivez le système d’insertion tel que décrit pour le traitement dans les étapes 
1 à 6 en plaçant l’extrémité du surtube au niveau du site d’anastomose.

z  Libérez l’Eso-SPONGE®, de manière à ce que l’éponge soit positionnée au 
niveau du site d’anastomose.

z  Le drainage peut être positionné par voie transnasale (voir les étapes 7 à 9).
z  Connectez l’appareil à la source de vide, pompe à vide basse pression de MTG.
z  Appliquez une pression négative continue de 75 mmHg comme décrit 

précédemment.
z  Laissez l’éponge pendant 4 à 6 jours et retirez l’éponge.
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