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Objective:Colonic interposition as an esophageal substitution is an 

accepted surgical approach for severe esophageal lesions especially 

after accidental caustic ingestion. Colobronchial fistula after 

coloesophageal interposition is a rare and a late complication. The 

bibliographical analysis showed very few cases of this complication. 

Material and Methods:A 37 yr old woman was admitted for recurrent 

right pneumonia. A 22 yr of age, she had developed a long esophageal 

stricture as a result of accidental caustic ingestion and a coloesophageal 

interposition was performed.The diagnostic of colobronchail fistula 

was suspected by chest scan and confirmed by digestive endoscopy.The 

patient was approached by thoracotomy,the evolution controlled by a 

thoracic scan and endoscopic is very satisfying. 
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Introduction:- 
L’oesophagoplastie colique est une technique chirurgicale souvent utilisée dans les formes sévères des brûlures 

œsophagiennes caustiques [1]. Grâce à une technique chirurgicale rigoureuse la mortalité de cette intervention est de 

l’ordre de 5% mais au prix d’une morbidité non négligeable [2], cependant  la survenue de complications tardives de 

la coloplastie peut compromettre un bon résultat fonctionnel initial et mettre en jeu le pronostic vital. 

 

Le but de cette observation est de mettre la lumière sur une complication exceptionnelle et tardive de 

l’oesophagoplastie colique qui est la fistule colobronchique. L’analyse bibliographique a montré très peu de cas 

décrits de cette complication. 

 

Observation:- 
Nous rapportons l’observation d’une femme âgée de 37 ans admise à notre niveau pour cure chirurgicale d’une 

fistule colobronchique, diagnostiquée suite à une pneumopathie droite à répétition. 

 

À l’âge de 22 ans, la patiente a été victime d’une ingestion accidentelle d’un produit caustique ayant occasionnée 

une sténose oesophagienne très serrée. La malade a bénéficié d’une oesophagoplastie colique. Quinze ans plus tard, 

la patiente présente un tableau de pneumopathie à répétition fait de fièvre, amaigrissement et altération de l’état 

général.  
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Devant ce tableau clinique une radiographie thoracique a été faite objectivant un foyer de dilatation de bronches 

lobaire basal droit (Fig 1). 

 

Le diagnostic de fistule colobronchique a été suspecté par une tomodensitométrie thoracique montrant une 

communication entre le transplant colique et la bronche pulmonaire lobaire moyenne avec foyers de dilatation de 

bronches (Fig 2 et 3).  

 

La confirmation diagnostique a été obtenue par fibroscopie digestive qui a montré clairement la fistule(Fig 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La patiente a été abordée par thoracotomie postéro-latérale passant par le 5
éme

 espace intercostal droit avec mise en 

place d’une sonde gastrique. Après individualisation et déconnexion de la fistule (Fig 5), on a procédé à une 

lobectomie moyenne avec recouvrement du moignon bronchique (Fig 6), fermeture de la fistule colique avec twist 

colique (Fig 7). 

 

 

 

Fig.2 et 3:- TDM Thoracique 

Notons l’importante dilatation des bronches du lobe moyen  

(Collection K. Ghebouli) 

Fig.1:-Radiographie du thorax face 

(Collection K. Ghebouli). 
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Fig.6 :- lobectomie moyenne 

(Collection K. Ghebouli) 

Fig.4:- Fibroscopie digestive individualisant la fistule 

colobronchqiue 

(Collection K. Ghebouli). 

Fistule colobronchique 

Fig.5:- individualisation et déconnexion de la 

fistule  

(Collection K. Ghebouli) 
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L’évolution postopératoire était favorable. La patiente a bénéficié d’une alimentation parentérale pendant dix jours. 

L’alimentation orale liquide a été autorisée au onzième jour. L’évolution lointaine contrôlée par un scanner 

thoracique et endoscopie est très satisfaisante (Fig 8). 

 

Discussion:- 
Les lésions caustiques continuent d’évoluer pendant longtemps [1,2], certaines complications peuvent survenir 

pendant plusieurs  années d’évolution. Si la sténose constitue la complication majeure des transplants coliques 

[3,4,5], la fistule colobronchique reste exceptionnelle. 

Fig.7:- Twist colique 

(Collection K. Ghebouli). 

Fig 8:- Radiographie de contrôle à J2 post 

opératoire  

(Collection K. Ghebouli) 
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Il faut savoir penser à cette complication devant un tableau de pneumopathie à répétition. Le diagnostic repose sur la 

tomodensitométrie thoracique associée éventuellement à l’endoscopie en l’absence d’une sténose colique 

infranchissable [6]. 

 

Cependant nous insistons sur l’extrême importance d’un diagnostic et d’un traitement précoce, vu la précarité du 

terrain général et local s’agissant de sujets dénutrits à fonction respiratoire limite autorisant un geste chirurgical sur 

un milieu septique.  

 

Toutefois, l’extrême gravité du pronostic de cette complication impose de surveiller les patients ayant une 

oesophagoplastie colique, pour dépister précocement une éventuelle complication tardive [8]. En effet un diagnostic 

précoce et une complication prise en charge très tôt pouvaient espérer une évolution favorable comme c’était le cas 

de notre patiente.  

 

Conclusion:- 
Pathogénie encore mal élucidée, la fistule colo-bronchique reste une complication rare et inhabituelle de 

l’oesophagoplastie colique. Cependant, elle doit être suspectée devant un patient présentant un tableau d’infection 

pulmonaire à répétition même à distance de l’intervention ce qui justifie un suivi à long terme de ces patients. 
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