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courage & toi pour la suite, a nous de travailler et muscler notre #BANKAL.
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18



Dr Cosme : Vous m’avez fait pratiquer ma premiére laparotomie, ma premiére hernie, ma premiére
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Il. RESUME

Introduction : Le but de ce travail a été d’établir au travers d’une série mono centrique au CHU
d’ Amiens une évaluation de 1’évolution au cours du temps de différents indicateurs-qualité concernant
le patient (données épidémiologiques), I’indication chirurgicale, la procédure chirurgicale en situation
élective (taux de ccelioscopie et taux de drainage per opératoire) et enfin la gestion des complications
post opératoires (mortalité liée a la fistule anastomotique) et présentée sous la forme d’une évaluation

des pratiques professionnelles.

Matériel et méthodes : De janvier 2003 a Décembre 2013, I’ensemble des patients opérés d’une
chirurgie colorectale a froid ou en urgence a été inclus dans cette étude rétrospective, monocentrique.
Afin d’évaluer 1’évolution des pratiques, il a été déterminé trois périodes (période A: 2003-2006;
période B: 2007-2010 et période C: 2011-2013). Les indicateurs-qualités étudiés retenus étaient les
données épidémiologiques des patients, les indications chirurgicales, la voie d’abord chirurgicale, le

drainage per opératoire et enfin la mortalité opératoire liée a la fistule anastomotique.

Résultats : L’age moyen des patients était de 58 ans (ext: 22-97) pour la période A 2003-2006, de 64
ans (ext: 17-96) pour la période B 2007-2010 et de 67ans (ext: 16-99) pour la période C 2011-2013.
Le taux de chirurgie en situation élective était de 52% lors de la période A (2003-2006), de 65% lors
de la période B (2007-2010) et de 48% lors de la période C. Le taux de patients opérés pour cancer
colorectal était de 37% pour la période A 2003-2006, de 47% pour la période B 2007-2010 et de 43%
pour la période C 2011- 2013.

Le taux de sigmoidectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire représentait 17% des
indications chirurgicales durant la période A 2003-2006, 15% durant la période B 2007-2010 et 16%
durant la période C 2011-2013. Le taux de ccelioscopie en chirurgie réglée était de 31% pour la
période A 2003-2006, de 43% pour la période B 2007-2010 et de 66% pour la période C 2011-2013).
Concernant le drainage per opératoire, 60% des patients avaient un drainage per-opératoire durant la
période A 2003-2006, 46,5% durant la période B 2007-2010 et 24% durant la période C 2011-2013.
Le taux de fistule anastomotique toutes indications et toutes localisations anastomotiques confondues
était de 8,75% des cas en chirurgie programmée et 10,4% en chirurgie d’urgence. La mortalité dans le
mois post opératoire dans cette population était de 15%. Elle était de 21% durant la période A 2003-
2006, de 15% durant la période B 2007-2010 et de 8% durant la période C.

Conclusion : Ce travail portant sur une base de données rétrospective a permis de montrer une
évolution dans le temps de différents indicateurs-qualité en chirurgie colorectale sous la forme d’une

évaluation des pratiques professionnelles.
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M. ABSTRACT:

Introduction : The aim of this study was to establish through a mono centric series from CHU
Amiens an assessment of the evolution over time of different indicators-quality concerning the patient
(epidemiology), surgical indication the surgical procedure in elective position (laparoscopy rate and
intraoperative drainage rate) and finally the management of postoperative complications (mortality

associated with anastomotic leakage) and presented in the form of evaluation of professional practice.

Methods: From January 2003 to December 2013, all patients who underwent colorectal surgery cold
or emergency has been included in this retrospective, single center study. To evaluate changes in
practice, it was determined three periods (period A: 2003-2006; period B 2007-2010 and period C:
2011-2013). The studied-quality indicators used were the epidemiological data of patients, surgical
indications, surgical approach, intraoperative drainage and finally the operative mortality related to

anastomotic leakage.

Results: The average age of patients was 58 years old (ext: 22-97) for the period A from 2003 to
2006, 64 years old (ext: 17-96) for the period B 2007-2010 and 67 years old (ext: 16- 99) for the
period C 2011-2013. The situation in elective surgery rates was 52% during the period A (2003-2006),
65% in period B (2007-2010) and 48% during the period C. The rate of surgical patients for colorectal
cancer was 37% for the period A 2003 to 2006, 47% for the period B 2007 to 2010 and 43% for the
period C 2011- 2013. Prophylactic sigmoidectomy rate for diverticular disease accounted for 17% of
surgical indications in the period A from 2003 to 2006, 15% during the period B 2007-2010 and 16%
in the period C 2011-2013. The laparoscopy in elective surgery rate was 31% for the period 2003 to
2006 A, 43% for the period B from 2007 to 2010 and 66% for the period C 2011-2013. Regarding
intraoperative drainage, 60% of patients had an intraoperative drainage in the period A 2003-2006,
46.5% during the period B from 2007 to 2010 B and 24% during the period C 2011 to 2013.
Anastomotic leak rate was 8.75% of scheduled surgery and 10.4% in emergency surgery. Mortality in
the months after surgery in this population was 15%. It was 21% in the period A from 2003 to 2006,
15% during the period B 2007-2010 and 8% during the period C 2011-2013.

Conclusion: This work on a retrospective database has shown an evolution in time of different quality

indicators in colorectal surgery as a professional practice evaluation.
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V. INTRODUCTION

La chirurgie colorectale a fait I’objet au cours de ces derni¢res années d’une évolution
considérable tant du point de vue opératoire avec une évolution des techniques, que du point
de vue des indications ou encore de la prise en charge des suites opératoires et notamment des

complications.

Sensible a la qualité de nos pratiques et au suivi des recommandations, les dossiers des
patients sont présentes a différents staffs multidisciplinaires que ce soit dans la prise en charge
des urgences avec un staff quotidien sur les urgences de la garde, en cancérologie avec une
RCP locale et régionale, un staff hebdomadaire de service visant & présenter les dossiers
complexes qui seront opérés la semaine d’apres, une RCP de chirurgie bariatrique, une RCP
MICI ainsi que des réunions de morbi-mortalité sur les dossiers des patients ayant présenté

des complications.

Etant un service universitaire nous avons également publié sur les différents themes sus-
cités, que ce soit sur la thématique des urgences, de la cancérologie (colo rectale et

hépatobiliaire) ou encore de 1’obésité

Ce travail s’inscrit dans cette dynamique et consiste au travers d’une série mono
centrique du CHU d’Amiens en une évaluation de 1’évolution au cours du temps, de différents
indicateurs-qualité concernant le patient (dge de prise en charge), ’indication chirurgicale, la
procédure chirurgicale en situation élective (taux de ccelioscopie et taux de drainage per
opératoire) et enfin la gestion des complications post opératoires (I’évaluation de la mortalité

lice a la fistule anastomotique).

Le but de cette étude était donc de rapporter 1’évolution de ces indicateurs-qualité sur
trois périodes au cours du temps, sous la forme d’une évaluation des pratiques

professionnelles.
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V. MATERIEL ET METHODES

1. Population

De janvier 2003 a Décembre 2013, I’ensemble des patients opérés d’une chirurgie
colorectale a froid ou en urgence a été inclus dans cette étude rétrospective, monocentrique.
Afin d’évaluer 1’évolution des pratiques, il a été déterminé trois périodes (période A: 2003-

2006; période B: 2007-2010 et période C: 2011-2013).
1.1 Recueil de données

Les données ont été récupérées grace au logiciel DxCare et a partir des consultations pré
operatoire, des comptes rendus opeératoires, des comptes rendus d’anatomopathologie des
piéces opératoires, des courriers d’hospitalisation en réanimation, des courriers
d’hospitalisation dans le service de chirurgie digestive, des courriers de consultation de suivi
post opératoires, et des lettres de décés. Ces données ont été reportées dans une base de

données Excel ®.

2. Indicateurs qualités étudiés
2.1  Données épidémiologiques

L’age de prise en charge était 1’¢lément épidémiologique majeur utilisé afin d’évaluer
I’évolution épidémiologique au cours du temps. Il a aussi €té étudié le sexe, le poids, I’indice

de masse corporelle et le score ASA.
2.2  Indications chirurgicales

Il était évalu¢ 1’évolution au cours des trois périodes de la proportion dans les
indications opératoires du taux de cancers prouvés histologiqguement, du taux de pathologie

diverticulaire réglée.
2.3  Voie d’abord.

Il était évalué 1’évolution du taux de ccelioscopie au cours du temps pour I’ensemble
des indications et spécifiguement pour le cancer colorectal et pour la diverticulite

sigmoidienne.
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2.4  Lamise en place d’un drainage en per opératoire

Le taux de drainage per-opératoire en situation élective est un critére qualité puisqu’il
n’est pas recommandé en situation élective. Il a donc été évalué 1’évolution du taux de

drainage au cours des trois périodes.
2.5  Mortalité par fistule anastomotique

11 s’agit d’un élément marqueur qualité pour un centre de recours.

3. Définitions
3.1 Segmentation colo rectale d’étude

Le cadre a été segmenté comme suit : le segment iléo caecal, le cblon ascendant, 1’angle
colique droit, le colon transverse, 1’angle colique gauche, le colon descendant, le colon
sigmoide, la charniere colo rectale, le haut rectum, le moyen rectum, le bas rectum, le canal

anal, I’atteinte pan colique.
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Figure 1 : Segmentation du cadre colo-rectal.
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3.2 Type de résection

Les différents types de résection possibles étaient la résection iléo-caecale, la colectomie
droite, la colectomie transverse isolée, la colectomie segmentaire haute, la colectomie
segmentaire basse, hémi colectomie gauche, colectomie totale ou subtotale ou totalisation

secondaire, proctectomie, amputation abdomino périnéale, résection inter sphinctérienne.
3.3 L’anastomose digestive

Les localisations anastomotiques décrites étaient les anastomoses iléo-coliques, colo
coliques, colo rectales hautes, colo rectales moyennes, colo rectales basses, colo sus anales,

colo-anales, iléo-rectales et iléo-anales. Elles pouvaient étre mécaniques ou manuelles.

3.4 Survenue d’un événement indésirable technique per-opératoire lors de la

confection de I’anastomose

Les évenements per opératoires déecrits étaient une contamination stercorale, un test de
I’anastomose retrouvant une fuite, la nécessité d’une réfection de 1’anastomose, la survenue

d’une plaie digestive colique ou rectale.
3.5 Complications post-opératoires

L’évaluation des suites opératoires a été réalisée selon la classification de CLAVIEN

DINDO [1] validée en chirurgie.
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VI. RESULTATS

1. Population

L’age moyen des patients était de 58 ans (ext: 22-97) pour la période A 2003-2006, de 64
ans (ext: 17-96) pour la période B 2007-2010 et de 67ans (ext: 16-99) pour la période C 2011-
2013 (p=0,8). L’IMC moyen était de 26,31Kg/m2 pour la période A 2003-2006, 27,18Kg/m2
pour la période B 2007-2010 et 26,85Kg/m2 pour la période C 2011-2013 (p=0,6).

Pour les patients atteints de cancers colo rectaux, 1’age moyen était de 63 ans (ext: 39-89)
pour la période A 2003-2006, de 65 ans (ext: 38-90) pour la période B 2007-2010 et de 66 ans
(ext: 42-92) pour la période C 2011-2013 (p=0,5). Le sexe masculin était atteint dans 53% des
cas. L’IMC moyen était de 27,1 kg/m2 pour la période A 2003-2006, de 26,9kg/m2 pour la
période B 2007-2010 et de 26,3kg/m2 pour la période C 2011-2013 (p=0,8).

2. Indications opératoires
2.1  Taux de chirurgie en situation élective

Durant la période de I’étude, 55% des patients ont été opérés en situation élective et
45% en urgence. Le taux de chirurgie en situation élective était de 52% lors de la période A
(2003-2006), de 65% lors de la période B (2007-2010) et de 48% lors de la période C (p=0,7).

(Fig 1)
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Taux de chirurgie programmée
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Figure 1 : Taux de chirurgie en situation élective.

2.2  Chirurgie colo rectale carcinologique programmée

Le taux de patients opérés pour cancer colorectal était de 37% pour la période A 2003-
2006, de 47% pour la période B 2007-2010 et de 43% pour la période C 2011- 2013. (Fig 2)

Taux de chirurgie colorectale réglée pour cancer

47%
43%

2003-2006 2007-2010 2011-2013

Figure 2 : Taux de chirurgie colorectale réglée pour cancer.
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2.3 Chirurgie colique carcinologique programmée

La chirurgie réglée des cancers du colon représente 74.4% de I’ensemble des cancers

colorectaux opéres a froid.

Le taux de colectomie pour cancer sur I’ensemble des cancers colorectaux sur la
période A 2003-2006 était de 84%, de 65% pour la période B 2007-2010 et de 73% pour la
période C 2011-2013. (Fig 3)

Taux de colectomie réglée pour cancer sur I'ensemble des cancers colorectaux

84%

2003-2006 2007-2010 2011-2013

Figure 3: Taux de colectomie réglée pour cancer sur I'ensemble des cancers

colorectaux.

2.4  Chirurgie rectale carcinologique programmee

La chirurgie des cancers du rectum (comprenant haut rectum, moyen rectum et bas

rectum) représente 25.6% de I’ensemble des cancers opérés.

Le taux de proctectomie programmée pour cancer sur I’ensemble de la cancérologie
colo rectale était de 16% pour la période A 2003-2006, de 34% pour la période B 2007-2010
et de 26% pour la période C 2011-2013. (fig 4)
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Taux de proctectomie réglée pour cancer sur I'ensemble des cancers colorectaux

2003-2006 2007-2010 2011-2013

Figure 4: Taux de proctectomie réglée pour cancer sur l'ensemble des cancers

colorectaux.

2.5 La chirurgie colique programmée prophylactique pour pathologie

diverticulaire

Durant la période de I’étude, 149 patients ont eu une colectomie en situation élective
pour pathologie diverticulaire. Cette indication représentait 17% des indications chirurgicales
durant la période A 2003-2006, 15% durant la période B 2007-2010 et 16% durant la période
C 2011-2013

Au sein de la population de patients opérés a froid pour pathologie diverticulaire, le
taux de colectomie pour diverticulites non compliquées était de 60% pour la période A 2003-
2006, 40% pour la période B 2007-2010 et enfin 20% pour la période C 2011-2013. (fig 5)
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Taux de sigmoidectomie prophylactique pour diverticulite non
compliquée

2003-2006 2007-2010 2011-2013

Figure 5 : Taux de sigmoidectomie prophylactique pour diverticulite non compliquée.

Dans 24% des cas, ont été opérés a froid des patients ayant présenté un épisode de
diverticulite abcédée isolée traité médicalement ou médico-radiologiquement a la phase

aigle.

Le taux de colectomie pour diverticulite abcédée isolée était de 21% sur la période A
2003-2006, de 19% pour la période B 2007-2010 et de 31% pour la période C 2011-2013.

(Fig 6)

Taux de sigmoidectomie prophylactique pour diverticulite
abcedée

2003-2006 2007-2010 2011-2013

Figure 6 : Taux de sigmoidectomie prophylactique pour diverticulite abcédée.
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Dans 13% des cas ont été opérés a froid des patients ayant présenté un épisode de

micro perforation isolée.

Le taux de colectomie pour diverticulite compliquée de micro perforation isolée était
de 4% sur la période A 2003-2006, de 15% sur la période B 2007-2010 et de 23% sur la
période C 2011-2013. (Fig 7)

Taux de sigmoidectomie prophylactique pour diverticulite microperforée

23%

2003-2006 2007-2010 2011-2013

Figure 7 : Taux de sigmoidectomie prophylactique pour diverticulite microperforée.

Dans 5% des cas les patients ont été opérés pour diverticulite compliquée de fistule
(fistule sigmoido vésicale ou sigmoido utérine ou sigmoido cutanée ou sigmoido colique ou

sigmoido rectale).

Le taux de colectomie pour diverticulite fistulisante pour la période A 2003-2006 était
de 4% de 2% pour la période B 2007-2010 et de 9%. (Fig 8)
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Taux de sigmoidectomie prophylactique pour diverticulite fistulisante

9%
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Figure 8 : Taux de sigmoidectomie prophylactique pour diverticulite microperforée.
Dans 11% des cas les patients ont été opérés pour douleurs chroniques isolées.

Le taux de colectomie pour douleurs chroniques était de 4% en période A 2003-2006,
de 20% et de 10% pour la période C 2011-2013. (Fig 9)

Taux de sigmoidectomie prophylactique pour douleurs chroniques
post sigmoidite

2003-2006 2007-2010 2011-2013

Figure 9 : Taux de sigmoidectomie prophylactique pour douleurs chroniques post
sigmoidite.

Sept pour cent des patients ont été opérés a froid pour complications associées (abcés
et/ou micro perforation, abces et/ou fistule)
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Indications de la sigmoidectomie prophylactique dans la pathologie
diverticulaire
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Figure 10 : Indications de la sigmoidectomie prophylactique dans la pathologie

diverticulaire.
3. Critére technique
3.1 La ccelioscopie

Entre 2003 et 2013, sur 2016 patients opérés 550 patients ont été opérés par voie
coelioscopique. Le taux de ccelioscopie en chirurgie réglée était de 31% pour la période A
2003-2006, de 43% pour la période B 2007-2010 et de 66% pour la période C 2011-2013.
(p=0,04) (Fig 11).
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Taux de coelioscopie en chirurgie réglée toutes indications
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Figure 11 : Taux de ceelioscopie en situation élective.

En cancérologie colique, le taux de ccelioscopie était de 21% sur la période A 2003-

2006, de 40% pour la période B 2007-2010 et de 61% pour la période C 2011-2013. (Fig 12)

Taux de coelioscopie en chirurgie colique carcinologique

61%
40%
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Figure 12 : Taux de coelioscopie en chirurgie colique carcinologique

En cancérologie rectale le taux de ccelioscopie était de 35% pour la période A 2003-

2006, de 43% pour la période B 2007-2010 et de 57% pour la période C 2011-2013. (Fig 13)
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Taux de coelioscopie en chirurgie rectale carcinologique
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Figure 13 : Taux de coelioscopie en chirurgie rectale carcinologique

Le taux de coelioscopie dans la colectomie prophylactique pour pathologie
diverticulaire était de 71% pour la période A 2003-2006, de 81% pour la période B 2007-
2010, et de 94% pour la période C 2011-2013. (Fig 14)

Taux de coelioscopie en chirurgie réglée prophylactique diverticulaire
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Figure 14 : Taux de coelioscopie en chirurgie réglée prophylactique diverticulaire
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Indications de la coelioscopie
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Figure 15: Indications opératoires menées par voie coelioscopique

3.2 Drainage en chirurgie colo rectale carcinologique programmée.

3.2.1 Drainage en chirurgie colique carcinologique programmeée

Durant la période de 1’étude, 63% avaient un drainage per-opératoire durant la période
A2003-2006, 61% durant la période B 2007-2010 et 23% durant la période C 2011-2013.
(Fig 16)
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Drainage per opératoire des colectomies pour cancer avec
anastomoses intra-péritonéales
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Figure 16: Taux de drainage per opératoire des colectomies pour cancer avec

anastomoses intra péritonéales
3.2.1.1 Colectomie droite carcinologique

Le taux de drainage des colectomies droites carcinologique réglées sur la période A
2003-2006 était de 49%, de 71% sur la période B 2007-2010 et de 18% sur la période
C 2011-2013. (Fig 17)

Drainage per opératoire des iléo-colectomies droites pour cancer

2003-2006 2007-2010 2011-2013

Figure 17 : Taux de drainage per opératoire des iléo-colectomies droites pour cancer.

3.2.1.2 Colectomie gauche carcinologique

Le taux de drainage des colectomies gauches pour cancer était de 70% pour la période A
2003-2007, de 59% pour la période B 2008-2010 et de 30% sur la période C 2011-2013. (Fig 18)
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Drainage per opératoire des colectomies gauches pour cancer
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Figure 18 : Taux de drainage per opératoire des colectomies gauches pour cancer.

3.2.2 Drainage en chirurgie rectale carcinologique programmée.

Le taux de drainage était de 81% durant la période A 2003-2006, de 74% sur la
période B 2007-2010 et de 77% sur la période C 2011-2013. (Fig 19)

Drainage per opératoire des proctectomies avec
anastomoses sous douglassiennes

2003-2006 2007-2010 2011-2013

Figure 19: Taux de drainage per opératoire des proctectomies avec anastomoses Sous
douglassiennes.
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3.3  Drainage en chirurgie colo rectale non carcinologique programmée

3.3.1 Les maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI)

Le taux de drainage des résections iléo caecale durant la période A 2003-2006 était de
50%, de 28% pour la période B 2007-2010 et de 8% pour la période C 2011-2013. (Fig 20)

Taux de drainage per opératoire dans la résection iléo-
caecale élective pour MICI
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Figure 20 : Taux de drainage per opératoire dans la résection iléo-caecale pour MICI.

3.3.2 Drainage en chirurgie colique programmée pour pathologie

diverticulaire

Le taux de drainage per opératoire dans cette indication était de 57% sur la période A
2003-2006, de 32% sur la période B 2007-2010 et enfin de 25% sur la période C 2011-2013.
(Fig 21)

Drainage per opératoire des colectomies prophylactiques
pour pathologie diverticulaire

2003-2006 2007-2010 2011-2013

Figure 21: Taux de drainage per opératoire des colectomies prophylactiques pour

pathologie diverticulaire.
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4. Prise en charge de la fistule anastomotique : Mortalité post opératoire apres

fistule anastomotique « Failure to Rescue »

Dans notre série, nous avons identifié 120 patients ayant présenté une fistule post-
opeératoire. Parmi eux 111 avaient une fistule anastomotique, les 9 autres étaient des fistules

entéro cutanées ou du moignon rectal.

L’age moyen des patients était de 69 ans (ext: 46-84) pour la période A 2003-2006, de
72 ans (ext: 53-81) pour la période B 2007-2010 et de 71ans (ext: 49-84) pour la période C
2011-2013.

Cinquante-quatre pour cent des fistules sont survenues en chirurgie programmee et
quarante-six pour cent en chirurgie d’urgence. Le taux de fistule anastomotique touteS
indications et toutes localisations confondues était de 8,75% des cas en chirurgie programmée
et 10,4% en chirurgie d’urgence. Le diagnostic a été porté dans 20% des cas avant le peéme
jour, 60% des cas avant le 10°™ jour (le diagnostic a été porté jusqu’a 5 mois post opératoire
chez un patient). Quatre-vingt-onze pour cent des patients ont d( étre réopérés en urgence
avec mise en place d’une stomie dans 100% des cas. En fonction de la localisation de
I’anastomose il s’agissait soit d’une mise en iléo colostomie (pour les anastomoses iléo
coliques) soit d’une intervention de Hartman avec colostomie terminale ou iléostomie
terminale (si totalisation de colectomie) (pour les anastomoses colo rectales ou iléo rectales).
Seuls 26% des patients bénéficieront a terme d’une fermeture de la stomie dans un délai allant
de 9 a 104 semaines. Quarante-cing pour cent des patients seront réopérés une fois, 21% deux
fois, 3% trois fois, 11% quatre fois et 20% plus de quatre fois. Huit patients bénéficieront
d’un traitement endoscopique conservateur avec mise en place d’une prothése au sein de la

déhiscence et permettant une fermeture de la fistule. [2]

Quatre-vingt-sept pour cent des patients réopérés ont été en soins continus ou
réanimation post opératoire pour une durée de séjour allant de 24h a 39 jours. La mortalité
dans le mois post opératoire dans cette population était de 15%. Elle était de 21% durant la
période A 2003-2006, de 15% durant la période B 2007-2010 et de 8% durant la période C.
(Fig 22)
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Mortalité post opératoire de la fistule anastomotique : Failure to rescue
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Figure 22 : Taux de mortalité post opératoire de la fistule anastomotique :

« Failure to rescue »
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Figure 23 : Proportion de fistule anastomotique en fonction du type d’anastomose en

chirurgie réglée.
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VII. DISCUSSION

Ce travail nous a permis de faire une revue de nos pratiques sous la forme d’une
évaluation des pratiques professionnelles. Nous avons choisi ces critéres d’évaluation car ils
refletent la qualité d’un service par son type d’activité (taux de chirurgie programmée, age des
patients), le respect des indications opératoires avec actualisation permanente de celles-ci
(diminution du taux de sigmoidectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire), le
respect des procédures opératoires avec la diminution des indications de drainage per
opératoire, la qualité technique de sa prise en charge (essor de la ccelioscopie) et la prise en
charge des complications (diminution de la mortalité post opératoire liée a la fistule
anastomotique) .

Données épidémiologiques

Nous constatons par I’analyse de ces criteres qualités que 1’age des patients opérés
reste stable dans le temps et notamment chez les patients opérés d’un cancer et qu’il n’y a pas
de tendance significative a opérer des patients de plus en plus agés malgré le vieillissement
annoncé de la population. L’age des patients opérés d’un cancer colorectal était toutefois
Iégérement inférieur a celui que ’on peut retrouver dans la littérature et notamment dans la
série nationale du PMSI 2007 des cancers colorectaux [3] qui retrouvait sur une série de
28393 patients un age moyen était de 71+ 12 ans (extrémes : 2 - 107) : 70 (hommes) vs 72 ans
(femmes) (p< 0,0001). La distribution de la maladie entre les hommes et les femmes était
toutefois similaire a cette série puisqu’ils ont retrouvé une prédominance masculine avec un
taux a 55 % (p< 0,0001).

Indications opératoires

On constate que ’incidence de la chirurgie prophylactique diverticulaire d’une
récidive a nettement diminué au cours du temps dans notre service. Ces résultats se
conforment a la nouvelle tendance plus récente d’un traitement conservateur dans cette
pathologie bénigne méme si les recommandations HAS [4] qui datent de 2006 qui n’ont
toujours pas été actualisées gardent les indications d’une chirurgie prophylactique aprés une
poussée chez le sujet jeune de moins de 50 ans méme sans signe de gravité, et en cas de
poussee avec signes de gravité scanographiques quel que soit 1’age. L’intervention consiste en

une résection sigmoidienne, au mieux, sous laparoscopie, emportant la charniére recto-
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sigmoidienne et sans extension de la colectomie en amont du sigmoide (non justifiée méme en

présence de diverticulose étendue au colon car elle ne diminue pas le risque de récidive).

Toutefois de nombreux travaux récents ont montré qu’'une attitude plus conservatrice
était possible sans majorer la morbi-mortalité. Binda et al [5] dans une étude multicentrique
rétrospective et prospective, sur un suivi de 10,7 ans, a montré que la majorité des patients
restaient asymptomatique apres un traitement medical (60,9%). Peu de patients développaient
une récidive (21,9%). Pour ces patients, le risque de mortalité était de 0%. Elle a également
souligné que la chirurgie ne protégeait pas complétement de la récidive (16,2%), bien qu’elle
soit moins importante dans le groupe chirurgie (OR [traitement médical] = 1,72 (1,00-2,97, p
= 0.047).

D’autres études apportent des résultats contraires. L’étude de Buchwald et al[6] a
montré un taux de récidive bien plus élevé apres un traitement conservateur initial
(antibiotiques +/- drainage percutané) par rapport a la chirurgie pour les patients présentant
une diverticulite abcédée (antibiotiques (30%), drainage par voie percutanée ainsi que des
antibiotiques (27%) et chirurgie (5%) (p = 0,004). Une revue systématique et méta-analyse [7]
a démontré que les patients avaient une meilleure qualité de vie et moins de symptdmes apres
la chirurgie laparoscopique (9%; IC a 95%, 4% -14%) que le traitement conservateur (36%;
IC a 95%, 27% -45%) dans toutes les cohortes analysées et dans un essai comparant ces
traitements (OR [chirurgie laparoscopique] = 0,35; IC a 95%, de 0,16 a 0,7). La proportion de
patients souffrant de douleurs chroniques aprés laparoscopie élective était de 11% (IC a 95%,
1% -21%) par rapport a 38% (IC a 95%, 19% -56%) apres traitement conservateur. De méme,
Lamb. et al. dans une autre méta analyse [8] affirme que les études suggérent que la
diverticulite abcédée était associée a une forte probabilité de chirurgie d'exérese, tandis que le
traitement conservateur semblait entrainer plus de symptémes diverticulaires chroniques ou
récurrents (taux de récidive de 39% chez les patients en attente d'une résection élective et
18% dans le groupe conservateur, avec un taux global de récidive de 28%). Nous avons donc

dans le service posé de nouvelles indications de chirurgie prophylactique.

Ainsi nous discutons les dossiers au cas par cas et n’avons gardé comme indications
formelles que les sténoses sigmoidiennes symptomatiques ou pseudo tumorales, la pathologie
diverticulaire fistulisante (fistule sigmoido-vésicale, fistule sigmoido-vaginale, fistule
sigmoido-cutanée), les patients présentant des douleurs chroniques liées aux poussées

itératives aprés un bilan exhaustif comprenant notamment une consultation auprés de 1I’équipe
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de la douleur afin de ne pas meconnaitre une autre cause de douleurs chroniques, les patients
sous immunosuppresseurs et enfin les patients présentant de multiples poussées récidivant a
I’arrét du traitement médical ou qui altérent sévérement leur qualité de vie par des arréts

maladies itératifs.

Concernant le taux de cancer colorectal on constate que nous avons été amenés a
opérer de plus en plus de cancers a froid comme en urgence. Ceci s’explique aussi par le fait
que le service appartient au seul CHU de la région et que donc nous sommes centre de recours

avec un référent universitaire spécialisé en chirurgie colorectale.

Ceci s’explique aussi par des données épidémiologiques puisqu’il s’agit du 3e cancer
le plus fréquent en France et le 2e en termes de mortalité [9] [10]. La France est I’un des pays
d’Europe ou I’incidence du cancer colorectal est la plus élevée pour les deux sexes. Apres

avoir augmenté régulierement depuis les années 80, I’incidence semble ralentir depuis 2005.

La voie d’abord

Depuis son apparition au début des années 80, la chirurgie digestive laparoscopique
(ou coelioscopique) s'est considérablement développée tant dans le nombre de patients opérés,
que dans l'extension des indications. Depuis 1991, année de parution des premiéres séeries de
colectomies coelioscopiques, de nombreuses publications ont rapporté les résultats obtenus
par la laparoscopie en chirurgie colorectale [11]
Pour les cancers digestifs, il aura fallu attendre plus de dix ans pour que la pratique des
colectomies laparoscopiques pour cancer soient admises aprés la publication des grandes
études randomisées en 2004 [12] [13] [14].

Dans notre série qu’il s’agisse de la prise en charge de pathologies malignes ou
bénignes (diverticules, MICI, polypes..) la ccelioscopie a vu sa place croitre au cours du

temps.

Dans la série nationale du PMSI [3] le pourcentage de ccelioscopie dans les cancers
colorectaux était de 23 % : 19 % (colectomies) vs 33 % (proctectomies) (p < 0,0001) ; pour
les colectomies, ce taux variait de 29 % (<50 ans) a 6 % (> 90 ans) (p < 0,0001) et était de
15 % (CHG), 21 % (CHU) ; 27 % (Prive) et 30 % (PSPH) (p <0,0001). Nous n’avons pas

analysé dans notre série le taux de ccelioscopie en fonction de 1’age.
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Notre analyse n’a cependant porté que sur 1’évolution du taux de chirurgie menée par
voie coelioscopique en fonction du temps. Cette évolution peut toutefois s’expliquer par le
fait que le service a présenté au cours des deux derniéres périodes a savoir les périodes B
2007-2010 et période C 2011-2013 un chirurgien a orientation colorectale qui a apporté et
développé une culture spécialisée et notamment 1’apport de la ccelioscopie. En effet sur la
période A 2003-2006 le service n’était pas doté d’un chirurgien spécialiste colorectal. Ceci
pourrait expliquer que le taux de ccelioscopie dans ces indications soit inférieur aux autres

périodes.

Drainage et chirurgie digestive

Décrit pour la premiére fois par Ambroise Paré, 1’utilisation d’un drainage de la cavité
abdominale aprés chirurgie digestive est une longue tradition parmi les chirurgiens digestifs.
Son intérét serait de permettre une détection précoce des fistules digestives, une meilleure
prise en charge de celles-ci, d’éviter une réintervention, de permettre également le drainage
d’autres collections postopératoires (hématome, épanchement chyleux, biliaire, abces...), de

réduire la durée de séjour, et au final, de réduire la morbi-mortalité postopératoire.

Néanmoins, cette attitude de drainage systématique est actuellement soumise a
I’évaluation de la médecine factuelle, ce d’autant que certains auteurs suggerent que ces
drains pourraient étre a l’origine d’une augmentation du taux d’infection de paroi et
d’infection intra-abdominale, de douleurs liées au drain lui-méme, d’une répercussion
négative sur la fonction ventilatoire et d’une augmentation de la durée d’hospitalisation [9]
[10].

D’autres complications spécifiques liées au drainage dont le taux de survenue est
difficile a retrouver dans la littérature, ont été reportées : abces sur le trajet du drainage, fistule
caus€ée par l’action érosive du drain, éventration épiploique sur orifice de drainage,
hémorragie, occlusion digestive sur drain, emphyseme sous-cutané, et greffe tumorale cutanée

sur le trajet du drainage (0,4 %).

De plus, pour certaines procédures, I’intérét du drainage postopératoire a été remis en
question, avec des arguments forts en défaveur de [’utilisation d’un drainage apres
cholécystectomie [15] splénectomie [16] et chirurgie colique avec anastomose
intrapéritonéale [17] [18]. Dans ces indications, la SFCD (Société francaise de chirurgie

digestive) avait émis des recommandations, publiées en 1999[19]
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Drainage et chirurgie colique

Les données factuelles de la littérature ont récemment confirmé, avec un bon niveau

de preuve, I’inutilité du drainage prophylactique aprés chirurgie colique élective [17] [18]

Drainage et chirurgie rectale

La réalisation d’une proctectomie totale avec exérése totale du mésorectum (TME)
suivie d’une anastomose colorectale basse ou colo-anale expose & un risque de fistule
anastomotique de I’ordre de 10 % a 20 % [20] [21] [22] [23].

Ce risque élevé peut s’expliquer en partie par 1’absence de capacité d’absorption de 1’espace
mort non péritonisé [24] [25]. En effet, apres résection antérieure du rectum, il persiste un
large espace de dissection en avant du sacrum pouvant étre a I’origine de la formation
d’hématome ou de sérome susceptibles de s’infecter. C’est pourquoi le drainage pelvien
aspiratif prophylactique est régulierement utilisé afin d’une part, de diminuer le risque de
fistule anastomotique en permettant 1’évacuation rapide des épanchements péri-viscéraux
postopératoires, évitant ainsi leur accumulation et leur infection potentielle, et d’autre part, de

diagnostiquer précocement une fistule, et d’éviter ainsi une réintervention [26]
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Ces recommandations distinguaient les anastomoses colorectales intrapéritonéales de
celles sous-péritonéales. Si le niveau de preuve était élevé concernant la probable inutilité du
drainage prophylactique aprés chirurgie élective colique, les études contr6lées concernant les
anastomoses sous-péritonéales (apres exérése rectale) étaient insuffisantes pour étre aussi
catégorique, et un accord d’expert consensuel était plutdt en faveur d’un drainage pelvien
aspiratif. En 2015 I’essai GRECCAR 5[27] essai de phase 3 randomisé comparant 1’efficacité
du drainage pelvien a ’absence de drainage aprés exérése rectale et anastomose sous-

péritonéale a montré la non infériorité de 1’absence de drainage dans ce contexte.

Mortalité aprés fistule anastomotique : Failure to rescue

La fistule anastomotique (FA) représente la complication immédiate la plus fréquente
apres chirurgie colorectale. Dans 1’étude récente multicentrique de 1’ Association frangaise de
Chirurgie, apres chirurgie rectale pour cancer, le taux de morbidité chirurgicale était de 27%
incluant un taux de FA clinique égal a 12% avec un risque de réopération chirurgicale de 12%
[28]. A court terme du fait d’un sepsis grave, la fistule anastomotique peut mettre en jeu le
pronostic vital et constitue d’ailleurs la principale cause de mortalité apres exérese rectale. Le
risque de mortalité est de 7 % a 13 %, et le taux de stomie définitive est de 10 % a 20 % [34,

44, 46].

Dans notre série on constate d’une part que notre taux global de fistule anastomotique
sur I’ensemble des trois périodes est légerement supérieur a celui que 1’on retrouve dans la
littérature [28]. D’autre part I’incidence de la fistule anastomotique a diminué au cours des
trois périodes puisque pres de la moitié de celles-ci sont survenues sur la premiére période de
I’étude, le reste des fistules anastomotiques étant survenu sur les périodes B et C. Par ailleurs
le taux de mortalité post opératoire liée a la fistule anastomotique n’a cess¢ de décroitre au

cours du temps.

Ces résultats s’expliquent par la discussion cas par cas des dossiers en staff de service
au cours duquel seront identifiés chez chaque patient les facteurs de risques de fistules

anastomotiques [29] permettant de proposer ou non une chirurgie avec anastomose digestive.

La problématique spécifique de la chirurgie rectale est que le risque de morbidité
chirurgicale est plus élevé qu’apres chirurgie colique [30] Les données de la littérature

évaluent la morbidité chirurgicale a environ 20 % pour I’exérése rectale 31] [32]. Par ailleurs,
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la morbidité la plus spécifique apres exerese rectale est représentée par les complications
septiques pelviennes, le plus souvent consecutives a une fistule anastomotique. En se basant
sur les données récentes de différents registres européens, le taux de fistule anastomotique

attendu aprés exérése rectale avec conservation sphinctérienne est de 1’ordre de 9 % a 12 %

[33 [34]

Le «failure to rescue » est un marqueur de la qualité des soins et est frequemment
utilisé dans des comparaisons hospitaliéres aux Etats Unis. Une étude récente menée par une
équipe américaine s’est interrogée la relation entre fistule anastomotique et le « failure to
rescue ». Sur plus de 30 000 patients ayant bénéficié d’une chirurgie colorectale, le taux de
fistule anastomotique était de 3,7%. Le taux de mortalité apres fistule était semblable a la
mortalité apres d'autres complications majeures. Les facteurs de risque indépendants de déces
retrouves chez les patients ayant présenté une fistule étaient 1’Age avancé, le diagnostic de

cancer et la laparotomie.

La mortalité post opératoire liée a la fistule anastomotique a également diminué et ce
par une prise en charge pluridisciplinaire optimisée, notamment avec les réanimateurs avec
qui nous échangeons quotidiennement et au cours d’un « staff réanimation » hebdomadaire

durant lequel nous discutons des patients hospitalisés en réanimation.

Enfin nous avons quelques cas de fistules anastomotiques qui ont pu étre traités de
maniére conservatrice avec la mise en place de prothéses dans la fistule par voie
endoscopique. Cette modalité de prise en charge novatrice [35] a été permise par une prise en
charge pluridisciplinaire avec nos confreres gastroentérologues avec lesquels au travers d’une
réunion nommée CAPENDOS créée en 2011, nous discutons de dossiers complexes
nécessitant les compétences médico-chirurgicales de radiologues, gastroentérologues et

chirurgiens.
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VIII. CONCLUSION

Ce travail portant sur une base de données rétrospective a permis de montrer une
évolution dans le temps de différents indicateurs-qualité en chirurgie colorectale sous la forme
d’une évaluation des pratiques professionnelles. L’adge moyen des patients opérés est resté
relativement stable au cours des trois périodes, le taux de cancer colorectal opéré a augmenté
alors que le taux de colectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire a diminué. Le
taux de ccelioscopie a constamment augmenté dans toutes les indications sur les trois périodes
et le taux de drainage per opératoire a quant a lui diminué. Enfin le taux de « failure to
rescue » concernant la mortalité post opératoire apres fistule anastomotique a diminué tout au
long des trois périodes. Différentes raisons ont été évoquées afin d’expliquer cette évolution.
La principale limite méthodologique de ce travail étant son caractere rétrospectif et
monocentrigue, une nouvelle base de données débutée depuis le début de 1’année 2016 dans le
service est cette fois-ci remplie de maniére prospective sous la forme d’un audit national du

Groupe francophone de Réhabilitation Améliorée apres Chirurgie (GRACE).

51



IX. BIBLIOGRAPHIE

[1] Dindo D., Demartines N., Clavien P.A. Classification of surgical complications: a new
proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a survey Ann Surg 2004

Aug;240(2):205-13.

[2] Blot C, Sabbagh C, Rebibo L, Brazier F, Chivot C, Fumery M, Regimbeau JM.

Use of transanastomotic double-pigtail stents in the management of grade B colorectal

leakage: a pilot feasibility study Surg Endosc. 2016 May;30(5):1869-75

[3] Belot a, et al. Rev Epid Sante Pub 2008

[4] Zins M , Bruel J-M, Pochet P, Regent D, Loiseau D. Complications de la diverticulose

colique : Recommandations. Gastroenterol Clin Biol 2007

[5] Binda et al. Multicentre observational study of the natural history of left-sided acute

diverticulitis Br J Surg 2012 May;99(5):738

[6] Buchwald et al. Hinchey | and Il diverticular abscesses: long-term outcome of

conservative treatment. Anz JSurg 2016Apr 8. doi: 10.1111

[7] Andeweg CS et al. Patient-reported Outcomes After Conservative or Surgical
Management of Recurrent and Chronic Complaints of Diverticulitis: Systematic Review and

Meta-analysis. Clin Gastroenterol Hepatol. 2016 Feb;14(2):183-90

[8] Lamb MN. et al. Elective resection versus observation after nonoperative management of
complicated diverticulitis with abscess: a systematic review and meta-analysis. World J Surg

2015

52


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andeweg%20CS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26305068
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andeweg+CS+et+al.+Patient-reported+Outcomes+After+Conservative+or+Surgical+Management+of+Recurrent+and+Chronic+Complaints+of+Diverticulitis%3A+Systematic+Review+and+Meta-analysis.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lamb%20MN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25380010

[9] Petrowsky H., Demartines N., Rousson V., et al. Evidence-based value of prophylactic

drainage in gastrointestinal surgery: a systematic review and meta-analyses Ann Surg 2004

[10] Mutter D., Panis Y., Escat J. Drainage in digestive surgery. French Society of Digestive

Surgery J Chir 1999

[11] Monson JRT, Hill ADK, Darzi A. Laparoscopic colonic surgery. Br J Surg 1995

[12] (Lacy AM, Garcia Valdecasus JC, Delgado S et al. Laparoscopy assisted colectomy
versus open colectomy for treatment of non metastatic colon cancer. A randomized trial.

Lancet 2002

[13] Nelson H, Sargent DJ, Viland H et al. A comparison of laparoscpically assisted and open

colectomy for colon cancer. N Engl J Med 2004

[14] Veldkamp R, Kuhry E, Hop WC et al. Colon cancer laparoscopic or open resection study
group (Color). Laparoscopic surgery versus open surgeury for colon cancer: Short term

outcome of randomized trial. Lancet Oncol 2005

[15] Monson J.R., Guillou P.J., Keane F.B. , et al. Cholecystectomy is safer without drainage:

the results of a prospective, randomized clinical trial Surgery 1991 ; 109 : 740-746

[16] Cerise E.J., Pierce W.A., Diamond D.L. Abdominal drains: their role as a source of

infection following splenectomy Ann Surg 1970 ; 171 : 764-769

[17] Urbach D.R., Kennedy E.D., Cohen M.M. Colon and rectal anastomoses do not require

routine drainage: a systematic review and meta-analysis Ann Surg 1999 ; 229 : 174-180

[18] Petrowsky H., Demartines N., Rousson V. , et al. Evidence-based value of prophylactic

drainage in gastrointestinal surgery: a systematic review and meta-analyses Ann Surg 2004

53



[19] Mutter D., Panis Y., Escat J. Drainage in digestive surgery. French Society of Digestive

Surgery J Chir 1999

[20] Yeh C.Y., Changchien C.R., Wang J.Y. , et al. Pelvic drainage and other risk factors for
leakage after elective anterior resection in rectal cancer patients: a prospective study of

978 patients Ann Surg 2005

[21] Karanjia N.D., Corder A.P., Bearn P. , et al. Leakage from stapled low anastomosis after

total mesorectal excision for carcinoma of the rectum Br J Surg 1994

[22] Carlsen E., Schlichting E., Guldvog l. , et al. Effect of the introduction of total

mesorectal excision for the treatment of rectal cancer Br J Surg 1998

[23] Matthiessen P., Hallbook O., RutegardJ. , et al. Defunctioning stoma reduces
symptomatic anastomotic leakage after low anterior resection of the rectum for cancer: a

randomized multicenter trial Ann Surg 2007

[24] Merad F., Hay J.M., Fingerhut A. , et al. Is prophylactic pelvic drainage useful after
elective rectal or anal anastomosis?. A multicenter controlled randomized trial. French

Association for Surgical Research Surgery 1999

[25] Brown S.R., Seow-Choen F., Eu K.W., Heah S.M., Tang C.L. A prospective randomized

study of drains in infra-peritoneal rectal anastomoses Tech Coloproctol 2001

[26] Hilsabeck J.R. The presacral space as a collector of fluid accumulations following rectal
anastomosis: tolerance of rectal anastomosis to closed suction pelvic drainage Dis Colon

Rectum 1982

54



[27] GRECCAR 5 Essai de phase 3 randomisé comparant 1’efficacité du drainage pelvien a
I’absence de drainage aprés exérese rectale et anastomose sous-péritonéale, chez des patients

ayant un cancer du rectum.

[28] Cancer du rectum. Rapport de 1’ Association Frangaise de Chirurgie. 2009

[29] Alves A1, Panis Y, Mantion G, Slim K, Kwiatkowski F, Vicaut E. The AFC score:
validation of a 4-item predicting score of postoperative mortality after colorectal resection for
cancer or diverticulitis: results of a prospective multicenter study in 1049 patients. Ann Surg

2007 Jul;246(1):91-6

[30] Alves A., PanisY., Trancart D., Regimbeau J.M., Pocard M., Valleur P. Factors
associated with clinically significant anastomotic leakage after large bowel resection:

multivariate analysis of 707 patients World J Surg 2002 ; 26 : 499-502

[31] Marijnen C.A.M., Kapitejn E., Van de Velde C.J.H. , et al. Acute side effects and
complications after short-term preoperative radiotherapy combined with total mesorectal

excision in primary rectal cancer: report of a multicenter randomized trial J Clin Oncol 2002

[32] Alves A., Panis Y., Mathieu P., Kwiatkrowski F., Slim K., Mantion G. Mortality and
morbidity after surgery of mid and low rectal cancer: results of a French prospective

multicentric study Gastroenterol Clin Biol 2005

[33] Peeters K.C., Tollenaar R.A., Marijnen C.A. , et al. Risk factors for anastomotic failure

after total mesorectal excision of rectal cancer Br J Surg 2005

[34] Faucheron J.L., Rullier E. Cancer du rectum. Monographie de 1’ Association frangaise de

chirurgie (AFC) Paris: Arnette (2009).

55



[35] Use of transanastomotic double-pigtail stents in the management of grade B colorectal

leakage: a pilot feasibility study.

Blot C, Sabbagh C, Rebibo L, Brazier F, Chivot C, Fumery M, Regimbeau JM.

Surg Endosc. 2016 May

56


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26183957
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26183957

