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Résumé :

INTERET DU LAVAGE-DRAINAGE LAPAROSCOPIQUE DES PERITONITES
SIGMOIDIENNES HINCHEY III

Objectif : Evaluer le lavage laparoscopique (LL) par rapport a la technique de
Hartmann (H) pour le traitement des péritonites diverticulaires purulentes Hinchey III.

Contexte : Le lavage laparoscopique est un traitement récent des péritonites
Hinchey III qui a connu un fort développement, mais des publications récentes
remettent en question cette technique.

Méthode : Il s’agit d’'une étude monocentrique rétrospective réalisée au CHU de
Grenoble. Tous les patients ayant été opéré d'une diverticulite perforée Hinchey III ont
été inclus. Nous avons comparé les techniques utilisées : lavage par voie laparoscopique,
intervention de Hartmann, résection anastomose. Le critere de jugement principal était
la morbi-mortalité postopératoire selon Dindo Clavien (DC). Les critéres de jugement
secondaires étaient la durée d'hospitalisation, le taux de réadmission a 90 jours et le
taux final de stomies.

Résultats : Entre 2004 et 2017, 122 patients ont été opérés en urgence d'une
sigmoidite au CHU de Grenoble, dont 90 péritonites Hinchey III. 56 (62,2%) patients ont
bénéficié d'un LL et 34 (37,8%) d’une chirurgie de Hartmann. Les patients du groupe LL
avaient un score ASA moins élevé et des péritonites moins graves. Le taux de morbidité
grave (DC>3) était de 26,8% pour le groupe LL et de 58,8% pour le groupe H (p =
0,0051). Le taux de mortalité était de 1,8% pour le groupe LL et de 23,5% pour le
groupe H (p = 0,0030). La durée de I'hospitalisation était plus courte dans le groupe LL
(11 jours (IQR 8-17) contre 18 jours (IQR 14-27) pour H p <0,0001). Le taux de stomies
définitives était plus faible dans le groupe LL (17,8% vs 60,6% p <0,0001). Il n'y avait
aucune différence entre les deux groupes sur le taux de réadmission a 90 jours.

CONCLUSION : La technique du lavage laparoscopique peut toujours étre

retenue pour le traitement des péritonites Hinchey III chez des patients sélectionnés.

10



Abstract :

INTEREST OF LAPAROSCOPIC LAVAGE-DRAINAGE IN HINCHEY III DIVERTICULITIS

Objective: To evaluate laparoscopic lavage (LL) compared to the Hartmann (H)
procedure for the treatment of Hinchey III purulent diverticular peritonitis.

Background: Laparoscopic lavage is a recent treatment for Hinchey III
peritonitis, which has experienced strong development, but recent publications question
this technique.

Method: This is a monocentric retrospective study performed at Grenoble

University Hospital. All patients who underwent Hinchey III perforated diverticulitis
were included. We compared the techniques used: laparoscopic lavage (LL), Hartmann
intervention (H) and resection anastomosis. The primary endpoint was postoperative
morbidity and mortality according to Dindo Clavien (DC). Secondary outcomes were
duration of hospitalization, readmission rate at 90 days, and final stoma rate.
Results: Between 2004 and 2017, 122 patients underwent emergency surgery for
sigmoiditis at Grenoble University Hospital, including 90 Hinchey III peritonitis. 56
(62.2%) patients received LL and 34 (37.8%) had Hartmann surgery Patients in the LL
group had a lower ASA score and less severe peritonitis. The serious morbidity rate
(DC=3) was 26.8% for the LL group and 58.8% for the H group (p = 0.0051). The
mortality rate was 1.8% for the LL group and 23.5% for the H group (p = 0.0030). The
duration of hospitalization was shorter in the LL group (11 days (IQR 8-17) versus 18
days (IQR 14-27) for H p <0.0001). The final stoma rate was lower in the LL group
(17.8% vs 60.6% p <0.0001). There was no difference between the two groups on the
90-day readmission rate.

Conclusion: The laparoscopic lavage technique can still be used for the

treatment of Hinchey III peritonitis in selected patients.
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Introduction :

La diverticulose colique est une pathologie répandue et touche plus d’un tiers des
patients de plus de soixante ans dans les pays occidentaux (1). L’infection d’'un de ces
diverticules, ou diverticulite, affecte 1 a 4% de ces patients et nécessite une intervention
chirurgicale une fois sur 2000 (2). Cette complication est associée a une mortalité
d’environ 27% dans la littérature (2). La prise en charge des péritonites diverticulaires
vient de faire I'objet de nouvelles recommandations de la Haute Autorité de Santé (3).
Ces dernieres ainsi que les données récentes de la littérature (4-8) semblent délaisser le
lavage laparoscopique au profit de lintervention de Hartmann ou de résections
anastomoses protégées du fait dans certaines publications d'un taux de complications
postopératoires élevé et d'une nécessité de réintervention fréquente. Cependant, dans
notre établissement, cette technique reste la procédure la plus utilisée pour les
péritonites Hinchey III avec des résultats qui paraissent satisfaisants.

L’objet de cette étude a été d’évaluer la technique du lavage drainage
laparoscopique et de l'intervention de Hartmann dans les péritonites sigmoidiennes
Hinchey III dans notre centre. Le critere de jugement principal était la morbi-mortalité
post opératoire, et ceux de jugement secondaire le nombre de réadmission a 90 jours, la

durée d’hospitalisation et le taux de stomies définitives a la fin de la prise en charge.
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Méthode :

Tous les patients majeurs opérés d'une péritonite sigmoidienne entre le
01/01/2004 et le 30/06/2017 au Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble Alpes

(CHUGA) ont été inclus dans notre étude.

Le diagnostic était établi sur la clinique (douleurs abdominales plus ou moins
associées a une hyperthermie) couplée a une imagerie en coupe (tomodensitométrie aux
rayons X). Si sur l'imagerie, il existait des signes faisant suspecter une maladie
néoplasique sous-jacente, les patients avaient une intervention de Hartmann. Les
péritonites étaient hiérarchisées selon la classification de Hinchey (Tableau 1) (9)
ajustée en fonction des constations per opératoires entre les péritonites Hinchey III

(purulente généralisée) et IV(stercorale).

Tableau 1 : Classification de Hinchey (9) :

Grade

| Phlegmon ou abceés péricolique

11 Abces pelvien, abdominal ou rétropéritionéal (péritonite localisée)
I11 Péritonite purulente généralisée

\Y Péritonite stercorale
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Données pré opératoires :

Pour tous les patients, les données démographiques suivantes ont été colligées :
sexe, age a la prise en charge chirurgicale, antécédents médicaux (diabete de type 1 ou 2,
antécédents cardiaques, insuffisance rénale, prise d'immunosuppresseurs (dont
corticoides) et/ou anti inflammatoires non stéroidiens (AINS), diverticulose, poussées
antérieures de sigmoidite), antécédents de chirurgies abdominales, score ASA (American

Society of Anesthesiologists) a I'admission et indice de masse corporelle (IMC).

Un état de choc septique était défini par la présence d'un sepsis associé a la
I'administration d’amines vasopressives nécessaires au maintien d'une pression
artérielle moyenne supérieure ou égale a 65 mmHG, et a une hyperlactatémie

supérieure a 2 mmol/L malgré une expansion volémique adaptée(10).

Les données du bilan biologique datant du jour opératoire étaient également
recueillies (CRP, leucocytes, hémoglobine, créatininémie, urémie, lactatémie). Si elle

était retrouvée, I'albuminémie datant de moins de 10 jours était colligée.

Le calcul du Score AFC(11) a également été réalisé. Ce dernier permet de calculer
la mortalité attendue en fonction de la présence ou non de 4 facteurs dans les chirurgies
de cancers colorectaux et de diverticulites (Annexe 1). Les quatre facteurs composant ce
score sont : un age supérieur a 70 ans, une perte de poids de plus de 10%, une chirurgie
en urgence ; la présence d’'une comorbidité neurologique. Dans le cadre d’'une chirurgie
d’'urgence, il a été convenu que l'item « perte de poids » serait coté 0 pour tous les

patients inclus dans notre série.
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Procédure chirurgicale :

Le choix de la procédure chirurgicale était laissé a I'appréciation du chirurgien

entre chirurgie de Hartmann et lavage laparoscopique.

Les interventions de Hartmann ont consisté en une résection du segment
sigmoidien pathologique avec confection d'une colostomie gauche terminale et
fermeture du moignon rectal (Annexe 2). Dans le cadre de cette intervention, une
procédure de laparotomie écourtée (LAPEC) est retenue (12), en présence de certains
criteres (au moins: une hypotension a moins de 70 mmHg de systolique, une
hypothermie a moins de 35°C, une acidose avec un pH inférieur a 7,25, la présence
d’'une coagulopathie avec INR supérieur ou égal a 1,7 et une transfusion d’au moins 5
culots globulaires). Elle consiste dans un premier temps en la résection du segment
colique pathologique avec abandon des moignons digestifs en intra abdominal et
fermeture cutanée exclusive ou mise en place d'un systeme de laparostomie
aspirative(13) et d'un second temps, pratiqué dans les 48 heures apres traitement du

choc et mise en condition du patient, avec confection de la colostomie et fermeture

pariétale.

Dans notre pratique, la technique de lavage drainage laparoscopique ne
comprend pas de dissection extensive ni de résection colique, mais une suture de la
perforation au fil lentement résorbable est autorisée si elle est visible. La péritonite était
lavée au sérum physiologique jusqu’a éclaircissement du liquide et un drainage de la
cavité péritonéale était mis en place par des lames multitubulées ou un ou des drain (s)

de Blake.
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Les laparoscopies premieres retrouvant une péritonite Hinchey III mais
nécessitant une conversion en laparotomie associée a une résection d’'un segment

digestif ont été considérées comme lavage laparoscopique en intention de traiter.

Le délai en jours entre I'admission et le geste opératoire, la visualisation ou non
de la perforation sigmoidienne et le type de drainage de la cavité abdominale ont été

relevés pour chacune des procédures chirurgicales.

L’'index de Mannheim est un score de gravité des péritonites qui permet de
prédire la mortalité (14) ; il a été calculé pour tous les patients. S'il est supérieur ou égal
a 26, la mortalité prédite est de 56,7%. S'il est inférieur a 26, la mortalité prédite est de

5,9% (sensibilité 84%, spécificité 79%) (Annexe 3).

Période post opératoire:
La morbi-mortalité post opératoire selon Dindo Clavien (Annexe 4) a été étudiée
(15). Les critéres de morbidité retenus sont les suivants :
- les séjours en réanimation en post opératoire et leurs durées,
- la nécessité d’'une reprise chirurgicale, son type et le délai en jours par
rapport a la chirurgie primaire,
- la réalisation d'un geste de drainage radiologique et la durée en jours de
ce dernier,

- la survenue d’une fistule digestive.
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La durée de l'antibiothérapie, la durée de I'hospitalisation, la présence d’'une
colostomie lors de la sortie du service et la mortalité lors du 1¢r séjour complétent ce
recueil.

Une récidive de sigmoidite diverticulaire apres la premiere intervention et son
mode de traitement étaient recherchés.

La réalisation d’'une chirurgie a distance (rétablissement d’'un Hartmann ou
sigmoidectomie prophylactique) et les suites ont également été colligées. La présence

d’une colostomie en fin de prise en charge est aussi précisée.

Analyse statistique :

Le logiciel CristalNet du Centre Hospitalier Grenoble Alpes a servi a constituer la
base de données.

Les variables quantitatives sont exprimées par leurs médianes avec l'espace
interquartile (Interquartil Range ; IQR) et comparées selon le test de Mann Withney. Les
variables qualitatives sont exprimées par leur effectif en pourcentage et confrontées
grace au test du Chi2. Le seuil de significativité est retenu pour p < 5%. Les analyses

statistiques ont été réalisées avec le logiciel MedCalc®.
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Résultats :

Du 01/01/2004 au 30/06/2017, 122 patients ont été opérés par notre équipe
d’'une péritonite sur perforation diverticulaire. La mortalité globale était de 10/90

(11%).

Tous les patients ont bénéficiés d’'un scanner abdominopelvien pré opératoire.
Une antibiothérapie a été initiée chez tous les patients pour une durée moyenne
d’environ 15 jours des le bloc opératoire. Les informations sur la classe d’antibiotique
est souvent manquante. Les antibiotiques les plus souvent retrouvés sont:
I'amoxicilline-acide clavulanique, l'ofloxacine, la pipéracilline-tazobactam et le
métronidazole. L’antibiothérapie était initialement intraveineuse et relayée en per os
des que possible.
Sur les dossiers plus récents (15 LL en 2016-2017), 'antibiothérapie réalisée en
premiére intention était claforan-métronidazole pour une durée d’au moins 5 a 7 jours
avec relais per os et adaptation a l'antibiogramme. Un anti fungique était ajouté
d’emblée si3 criteres de gravité étaient présent (défaillance hémodynamique, sexe
féminin, antibiothérapie présente depuis plus de 48h au moment de la prise en charge
chirurgicale) ou secondairement si les analyses bactériologiques retrouvaient des
levures. Ces criteres répondent aux recommandations de la Société Francaise

d’Anesthésie Réanimation (SFAR) de 2015 (16).

Sur les 122 péritonites sigmoidiennes, 90 ont été classées Hinchey III. Les lavages

laparoscopiques (LL) représentent 56 cas (62,2%) contre 34 cas (37,8%) pour les

chirurgies de Hartmann (H) par laparotomie.
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La proportion de lavage laparoscopique n’a fait que progresser entre 2004 et
2017 (Figure 1) avec une majorité de patients ayant eu un LL depuis 2010, et 100% en
2016-2017.

Figure 1: Evolution dans le temps (2004-2017) du nombre de lavages
laparoscopiques dans le traitement des péritonites Hinchey IIl au CHU de Grenoble :
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Dans le groupe H (34 patients), 32 patients (94%) ont bénéficié d’une
intervention de Hartmann classique et pour 2 patients (6%) la perforation sigmoidienne
a été montée directement en stomie sans résection sigmoidienne.

Dans le groupe des lavages laparoscopiques (LL) (56 patients), 44 patients
(78,6%) ont eu un lavage-drainage laparoscopique, 2 patients (3,6%) ont eu un lavage
drainage avec suture de la perforation sigmoidienne, et un patient a eu un lavage
drainage avec appendicectomie (1,8%). Il y a eu 9 conversions en laparotomie (16%).
Parmi ces derniers, 8 patients (14,3%) ont eu une chirurgie de Hartmann et un patient

(1,8%) une résection sigmoidienne et anastomose d’emblée, non protégée.
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Données démographiques et bilan pré opératoire (Tableau 2) :

L’age médian était de 67,4 ans. Les patients du groupe LL étaient plus jeunes que
ceux du groupe H (4ge médian 60,1 ans pour LL (IQR : 49,3-76,5) vs 76,1 ans (IQR: 66,9-
84,4) p = 0,0023) avec 22 patients du groupe LL (39,3%) ayant un age supérieur ou égal

a 65 ans contre 27 dans le groupe H (79,4%) (p = 0,0005).

La population comportait 41 femmes (45,5%) dont 30 dans le groupe LL (73,2%)
et 11 dans le groupe H (26,8%) avec un dge médian de 74,8 ans (IQR : 54,6-85,5) et 49
hommes (54.5%) dont 26 dans le groupe LL (53,1%) et 23 dans le groupe H (46,2%)

avec un age médian de 63,6 ans (IQR : 52,3-76,1).

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les patients du
groupe LL et ceux du groupe H concernant les antécédents chirurgicaux et médicaux
(diabéte de type 1 et 2, insuffisance rénale, cardiopathies). Le taux de diverticulose
connue et les antécédents de sigmoidites étaient également comparables entre les deux

groupes (Tableau 2).

L’IMC médian de la population était de 25,8 sans différence statistiquement

significative entre les deux groupes (Tableau 2).

L’hémoglobine, I'albuminémie, le taux de CRP, la numération sanguine
(hémoglobine et leucocytes), la créatininémie et la lactatémie pré opératoire étaient
comparables entre les deux groupes (Tableau 2). Seule I'urémie différait de facon
significative : médiane 6,3 (IQR 4,9-8,275) pour le groupe LL contre 10,2 (IQR 6,2-14,5)

vs p =0,0074 (Tableau 2).
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Tableau 2: Données démographiques, antécédents et résultat du bilan pré

opératoire des patients inclus :

Lavage

Laparoscopique (LL)

Hartmann (H)
n=34

n=>56
Age médian (IQR) 60,1 (49,3;76,5) 76,1(66,9;84,4) p=0,0023
Age 2 (?;’)""“5; n 22 (39,3%) 27 (79,4%) p = 0,0005
0
Femme 30 (53,6%) 11 (32,4%) p=0,0816
Homme 26 (46,4%) 23(67,5%)
Antécédents :
Chirurgie 0 0 _
abdominale 16 (28,6%) 9 (26,5%) p=0,9785
AINS/IS 10 (17,9%) 9 (26,5%) p=0,4812
AINS 2 (3,6%) 3(8,8%) p=0,5619
IS/Corticoides 8 (14,3%) 7 (20,6%) p=0,6269
DID 1(1,8%) 3(8,8%) p=0,2968
DNID 2 (3,6%) 4 (11,8%) p =0,2824
Cardiopathies 21 (37,5%) 17 (18,9%) p=0,099
HTA 16 (28,6%) 14 (41,2%) p=0,8615
Insuffisance
0, 0, =
Cardiaque 2 (3,6%) 2 (5,9%) p=0,8309
Rythmiques 5(8,9%) 6 (17,6%) p=0,3722
Ischémique 1(1,8%) 3(8,8%) p=0,2968
Pontage 0 1(2,9%) p=0,7999
coronarien
Greffe cardiaque 0 1(2,9%) p=08510
Valvulopathie 2 (3,6%) 1(2,9%) p=0,6570
Insuffisance rénale 4 (7,1%) 0 p=0,2861
Diverticulose 8 (14,3%) 2 (5,9%) p=0,3767
Sigmoidite 6 (10,7%) 0 p=0,1236
IMC 25,8 (23;29) 26,1 (21,3;27,8) p=0,1582
Albuminémie 29 (24,8 - 32,8) 25(23,3-29) p=0,1320
CRP 176 (85,5 - 284) 186 (107 - 311) p=0,6334
Leucocytes 14,6 (11,0 -17,8) 13,8(9,5-19,1) p=0,9461
Hémoglobine 137 (123 - 147) 126 (108 - 152) p=0,1524
Créatininémie 77 (67,25 -105,25) 84,5 (65-156) p=0,2072
Urémie 6,3 (4,9 - 8,2750) 10,2 (6,2 - 14,5) p=0,0074
Lactatémie 1,9 (1,325 - 2,675) 3(1,8-3,575) p =0,0659

Les variables sont exprimées par leurs médianes avec les IQR ou en nombre (n) avec le pourcentage
correspondant.

Abréviations : Score ASA : American Society of Anesthesiologists, IMC : indice de masse corporelle, AINS : anti
inflammatoire non stéroidien, IS : immunosuppresseurs. DID : diabéte insulinodépendant, DNID : diabéte
non-insulinodépendant
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Facteurs de gravité pré opératoire (Tableau 3) :

Aucun patient du groupe LL n’a été admis en choc septique contre 4 patients du
groupe H (11,8%) (p = 0,0359). Aucun patient n’a eu de LAPEC.

Les patients du groupe LL présentaient un score ASA grave (>2) dans 23,2% des
cas contre 52,9 % dans le groupe H (p=0,0081). Le score d’ASA médian était de 2 (IQR 1-
2) dans le groupe LL contre 3 (IQR 2-3) dans le groupe H (p = 0,0054).

Les patients du groupe LL avaient un score AFC plus faible avec une médiane de 1
(IQR 1-2) contre une médiane de 2 (IQR 1-2) chez le groupe H (p = 0,0027). Un score
AFC grave (>2) a été retrouvé chez 0 patient du groupe LL contre 7 patients (20,6%) du
groupe H (p = 0,0017). L'index de Mannheim était plus faible dans le groupe LL

(médiane 17 IQR 15-21) que dans le groupe H (médiane 21 IQR : 17-24).

Tableau 3 : Facteurs de gravité pré opératoire

Lavage laparoscopique Hartmann
(LL) n=56 (Hjn=34
Choc septique 0 (0%) 4 (11,8%) p=0,0359
Score ASA grave>2 13 (23,1%) 18 (52,9%) p=0,0081
Score AFC 1(1;2) 2(1;2) p=0,0027
Score AFC grave>2 0 7 (20,6%) p=0,0017
Index de Mannheim 18 (15-21) 21 (17 - 24) p = 0,0445
Mannheim Grave >
26 7 (12,5%) 6 (17,6%) p=0,7157

L’analyse multivariée pour les variables qualitatives (régression multiple)
retrouvait comme seul facteur indépendant le score AFC comme différant entre le

groupe LL et le groupe H (p = 0,0001)

L’analyse multivariée pour les variables quantitatives (régression logistique)
permet d’identifier que les patients ayant bénéficié d’'une chirurgie de Hartmann avaient
un score ASA plus grave (ASA>2) que ceux du groupe LL : Odds Ratio (OR): 3,7212 IC
95% (1,4895-9,2967) p = 0,004911.
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Données chirurgicales et prise en charge (Tableau 4) :

Le délai de prise en charge chirurgicale de tous les patients présentant une
péritonite Hinchey III était le méme quel que soit le groupe.

La perforation sigmoidienne est moins souvent identifiée dans le groupe LL (11
cas, 19,6%) par rapport au groupe H (25 cas, 73,5%) (p < 0,0001).

Le drainage localisé de la fosse iliaque gauche et du Douglas est plus souvent
préféré au drainage systématique des 4 quadrants dans les deux groupes sans qu'’il
existe une différence statistiquement significative. La chirurgie a eu lieu sur un créneau
de garde (entre 18h et 8h) dans 64,4% des cas, sans différence entre le groupe H et le

groupe LL (64,7% pour les H et 64,3% pour les LL avec p = 0,8753)

Tableau 4 : Données per opératoires :

Lavage laparoscopique Hartmann

(LL)n=56 (H)n=34
Délais opératoire (j) 0(0-1) 0(0-1) p=0,5435
Perforation vue 11 (19,6%) 25 (73,5%) p<0,0001

Drainages

4 quadrants 16 (28.6%) 12 (35,3%) p=0,4028

Autres 36 (64,3%) 18 (47,4%)
Chirurgie en garde 36 (64,3%) 22 (64,7%) p=0,8753

Suites post opératoires (Tableau 5) :

La mortalité globale était de 10%. Elle était plus élevée dans le groupe H (8 déces

soit 23,5%) que dans le groupe LL (1 déces soit 1,8%) (p = 0,0030)

Il n’existait pas de différence entre le nombre de reprises chirurgicales entre les
deux groupes. On note 9 reprises (10%), 4 (7,1%) dans le groupe LL et 5 (14,7%) dans le
groupe H (p = 0,4253) (Tableau 5). Les 4 reprises opératoires du groupe LL effectuées

pour un sepsis persistant se sont toutes soldées par une chirurgie de Hartmann. Les 5
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causes de reprise dans le groupe H étaient: un choc septique sur cholécystite de
réanimation, un choc septique inexpliqué avec laparotomie blanche, un syndrome du
compartiment abdominal, un hémopéritoine avec éventration et un ulcére gastrique

perforé.

Le délai médian en jour de la reprise était 6,5 (IQR 5,5 -9) dans le groupe LL

contre 6 (IQR 1-13,5) dans le groupe H (p = 0,9048)

Dix patients du groupe LL (11,1%) ont nécessité un passage en réanimation

contre 16 patients du groupe H (17,7%) (p = 0,0089).

La durée d’hospitalisation a été plus courte dans le groupe LL (médiane de 11
jours (8-17) pour le groupe LL contre 18 jours (IQR 14-27) pour les H contre, p<0,0001)

(Tableau 5).

Les complications graves (Dindo Clavien > 3), étaient moins nombreuses dans le
groupe LL (15 patients soit 26,8%) que de dans le groupe H (20 patients soit 58,8%)
avec p = 0,0051 (Tableau 5). Ces données sont confirmées par I'analyse multivariée avec
un OR de déces de 9,33 1C95% (1,0164-87,7015) et un OR de morbi-mortalité de 2,51

1C95% (0,941-6,6959) pour le groupe H.

A la fin de I'hospitalisation initiale, 12 patients du groupe LL (23,2%) étaient

porteurs d'une stomie contre 34 patients du groupe H (100%) (p< 0,0001) (Tableau 5).

Huit patients du groupe LL ont développé une fistule via les lames de drainages et

5 sont sortis d’hospitalisation avec une fistule active (Tableau 5). En revanche, aucun
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patient du groupe H n’a présenté de fistule digestive en post opératoire mais ces

différences ne sont pas statistiquement significatives.

Deux patients du groupe LL (2,2%) ont développé un abcés profond nécessitant
un drainage radiologique contre 0 dans le groupe H (différence non significative)
(Tableau 5).

Le taux de réadmission a 90 jours ne différait pas entre les deux groupes (Un

patient (1,8%) pour le groupe LL contre 4 (11,8%) pour le groupe H p =0,712).

Tableau 5 : suites post opératoires des patients Hinchey III :

Lavage laparoscopique Hartmann
(LL) n=56 (Hn=34
Reprise ; n (%) 4 (7,1%) 5 (14,7%) p=0,4253
Jour reprise ;
médiane (IQR) 6,5(55;8) 6(1-13)5) p=0,9048
Réa post op 10 (11,1%) 16 (17,7%) P =0,0089
durée séjour en
réanimation (j) 4(2;10) 6,5(1-19) p=0,8330
p<
Durée séjour totale 11(8-17) 18 (14 -27) 0,00001
Complications
Dindo Clavien (DC)
0 31 (24,4%) 11 (12,2%) p=0,0570
I 1(1,1%) 2 (2,2%) p=0,2722
Il 11 (12,2%) 1(1,1%) p=0,0524
I11 2 (2,2%) 0 p =0,4430
I\Y% 10 (11,1%) 12 (13,3%) p=0,1611
DC>3 15 (26,8%) 20 (58,8%) p=0,0051
Déces 1(1,8%) 8 (23,5%) p=0,0030
Fistule 8 (8,9%) 0 p=0,0633
Fistule sortie
Hospitalisation 5 (5,6%) 0 p=0,7237
Drain radio 2(2,2%) 0 p=0,7062
Stomie fin ler
temps 12 (21,4%) 34 (100%) p<0,001
Réadmission J90 1(1,1%) 4 (11,8%) p=0,712
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Suites a distance des patients opérés d’'une péritonite Hinchey III (Tableau 6 et figure 2):

La durée moyenne de suivi des patients ayant bénéficié d’'une chirurgie pour une
péritonite Hinchey III est de 5,9 mois. 12 patients ont été perdus de vue,
majoritairement dans le groupe LL (11 dans le groupe LL, 1 dans le groupe H p =

0,0524).

Sur cette période, 15 patients (26,8%) du groupe LL ont présenté une ou
plusieurs récidives de sigmoidites. Onze récidives (73%) ont nécessité une ou plusieurs
interventions chirurgicales dont 9 chirurgies de Hartmann (60%). Les autres récidives
ont été traitées médicalement. Aucun patient du groupe H n’a présenté de récidive de

sigmoidite.

39 patients ont été opérés a distance en chirurgie programmée, 20 (51%) par
laparotomie et 19 (49%) par laparoscopie. Vingt-sept patients du groupe LL (48%) ont
bénéficié d’'une intervention dans un délai de 5,3 mois IQR (3,4-8,7). Huit d’entre eux
(14,3%) ont bénéficié d'un rétablissement post chirurgie de Hartmann par laparotomie
et 19 patients (33,2%) ont eu une résection anastomose non protégée du sigmoide (73%
par laparoscopie et 27% par laparotomie). L'indication des résections était des douleurs
persistantes et/ou des récidives de sigmoidites avec inconfort abdominal en inter-crise.
Douze patients du groupe H (35,3%) ont eu une chirurgie de rétablissement post
Hartmann dans un délai médian de 4,7 mois IQR (3,9-6).

Le délai médian d’une seconde prise en charge était de 5,1 mois avec IC 95% : (4,2-6,3).

Ce délai était comparable entre les deux groupes (Tableau 6)

Sur la population initialement opérée d'une péritonite Hinchey III, quarante-deux

hY

patients (46,6%) ont bénéficié, a distance de la premiere chirurgie, d’'un bilan
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complémentaire ~ par  coloscopie. = Ajoutée  aux  endoscopies, I’analyse
anatomopathologique des pieces opératoires des résections (chirurgies en urgence et
chirurgies secondaires) a permis le diagnostic de diverticulose colique compliquée chez
30 patients du groupe LL (53.6%) et 29 du groupe H (85.3%). Six adénocarcinomes ont
été découverts dans le groupe LL (11.1%) et 2 dans le groupe H (5.9%) sans différence
non statistiquement significative. Il est impossible d’éliminer un cancer dans 35.7% des
cas dans le groupe LL contre 8.8% dans le groupe H (p=0.0097) par manque de preuves

histologiques et/ou endoscopiques (Tableau 6).

Apres un an de suivi, et apres exclusion des 12 perdus de vue, 8 patients du

groupe LL (17.8%) ont eu une stomie définitive contre 20 patients du groupe H (60.6%)

avec p <0,0001 (Tableau 6).
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Tableau 6 : suites a distance

Lavage
laparoscopique Hartmann
(LL) n=56 (H)n=34
p =
Récidives sigmoidites 15 (26,8%) 0 0.0026
TTT chirurgical 11 (73%)
Dont Hartmann 9
Dont LL 2
Chirurgie secondaire programmée 27 (48%) 12 (35,3%) 0,3272
Rétablissement Hartmann =
laparotomie 8 (14,3%) 12 (35,3%) 0,2220
p =
Résection sigmoidienne 19 (33,2%) 0 0,7353
Dont laparoscopique 14(73,7%)
Dont laparotomie 5(26,3%)
Délai avant chirurgie programmée 53(3,4- p=
(mois) 8,7177) 4,7 (3,9-6) 0,6591
p =
Colo pré op/post LL 31 (55,4%) 11 (32,4%) 0,5712
Analyse anatomopathologique :
p =
Diverticulose 30 (53,6%) 29 (85,3%) 0,3639
p =
Cancer 6(11,1%) 2 (5,9%) 0,6899
p =
Inconnue 20 (35,7%) 3(8,8%) 0,0097
p =
Délai suivi (mois) 6(2,2;12,1) 58(1,5-10,4) 0,5943
p <
Stomie définitive 8(17,8%) 20 (60,6%) 0,0001
p =
Perdus de vue 11 (19,6%) 1(3%) 0,0524
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La répartition des patients, les complications post opératoires et le devenir sont
résumés dans la figure 2 pour le groupe LL et dans la figure 3 pour le groupe H. Il est a
noté que sur les 122 patients admis pour péritonite diverticulaire, 32 patients étaient
atteint de péritonite fécale Hinchey IV, tous traités par une intervention de Hartmann
(figure 3).

Dans le groupe LL, les patients ayant eu une décision de conversion en Hartmann
(n=8) en peropératoire seront tous rétablis a la fin de la prise en charge alors que ceux
nécessitant une reprise post opératoire avec chirurgie de Hartmann (n=4, avec un déces
en post opératoire) ne sont pas rétablis. Au final dans le groupe LL, aprés exclusion des
11 perdus de vue (19.6%), 35 patients (62.5%) du groupe LL ont eu une exérese
sigmoidienne (19 résections laparoscopiques programmées apres LL et 16 résection par
Hartmann), 8 (14,3%) un lavage sans autre procédure, avec 1 déces (1,7%), 1 résection
anastomose (1.7%). (Figure 2)

Figure 2 : Résumé de la prise en charge des patients du groupe LL

| Péritonites sigmoidiennes n: 122 |

| Hinchey I11n: 90 |

| Hartmannmn: 34 |

Lavage Laparoscopique n: 56 |

E conversions peropératoirs en
Hartmann

4 reprizes post opératoires en
Harimann

e

B fistulsz dont 5 toujours
actives lors de [z sortie

d hospitElisation

2 drainages radiclogiques da
collections

Hartmannn: 12 |

(=] \

LLm:43 Hartmannmn: 11 Fan:1

"-\_h_\_‘-\-‘-ﬂ
% Hartmann
pour récidive
\\ Hartmannn: 20 R‘

LL =euln: 3 Stomies définitivesmn : 8 REtah]isseEnEﬂts n:g |«

I.| Résection sigmoidienne programméen: 19 || Perdusdevusn 11 (dont 7 LL et 4 H) | |

|
Délais médian 5.3 mois
Abréviations : LL : Lavage Laparoscopique, H : Hartmann, RA : résection anastomose
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Figure 3 Résumé de la prise en charge des patients du groupe H et de péritonites
Hinchey 4 (non inclus dans I'étude).

Péritonites sigmoidiennes n: 122

—

Hinchey lIn: 90

ﬂx‘k\‘ﬂ-—-—\_ﬁ

Lavage Laparoscopique n: 56 Hartmannmn: 34

5 reprizes
0 fistules

0 drainage
g deceés

h

Hartmannn: 26

4 réadmissions [30
0 récidives
1 perdu de vu

|'

Hartmannn: 25
£.-'-'-'-.-'_._,.n-""—\_\_\_\_\_h‘-‘-‘-‘-3
Stomie finalen: 13 | Retahlissement n: 12

| |
|

Délais médian 4,7 mois

Discussion :

Dans notre équipe, I'approche laparoscopique premiere est pratiquée de fagcon
réguliere en urgence car elle permet le plus souvent une exploration complete de la
cavité abdominale avant d’adapter au mieux la technique opératoire et est
progressivement devenue pour nous un traitement de choix des péritonites généralisées
par perforation sigmoidiennes non fécale ou Hinchey III. Les bons résultats de cette
technique décrits par Myers et al. (17) en 2008, qui rapportait une faisabilité de cette
procédure avec un taux de morbidité de 11% associé a une mortalité post opératoire de
3% correspondait a notre expérience et avec un nombre de procédures croissantes

depuis 2004 atteignant 100% des patients pour la derniere période étudiée.
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En novembre 2017 les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (3)
(Annexe 5) préconisent de réaliser une intervention de Hartmann (accord d’expert)
dans les situations suivantes : péritonite Hinchey IlII, péritonite Hinchey IV et chez les
patients en instabilité hémodynamique ou présentant de forts risque de complications
quel que soit le stade Hinchey. Les risques de complications retenus étaient : un score
ASA supérieur a 3, une immunodépression (immunodépression congénitale ou acquise,
traitement immunosuppresseur ou immuno-modulateur), corticothérapie systémique
chronique, cancer évolutif non intestinal, insuffisance rénale terminale. Nous avons suivi
ces recommandations dans la grande majorité (suspicion de cancer, score ASA>3,
patients en insuffisance rénale terminale). Cependant, certains patients sous

corticothérapie au long cours (n=8) ont bénéficié d'un LL.

Pour le comité de ’'HAS, il n’est plus retenu d’indication du lavage laparoscopique
en lui préférant la résection anastomose protégée. Ces nouvelles recommandations
s’appuient essentiellement sur trois études randomisées multicentriques prospectives
récentes (4,5,7) dont les conclusions different des ndétres et d’autres études plus
ancienne(17,18).

En effet, la morbi-mortalité post opératoire est nettement plus élevée dans ces
trois travaux que dans notre série (Tableau 7). Vennix et al.(7) rapportent les résultats
du groupe LOLA qui comparait le lavage laparoscopique a la résection sigmoidienne
(Hartmann ou résection anastomose) dans les péritonites Hinchey III la cohorte LADIES.
Les inclusions ont été stoppées devant des résultats préliminaires montrant une
morbidité plus élevée dans le groupe lavage laparoscopique (mortalité de 4% dans le
groupe LL vs 2% dans le groupe résection avec p = 0,64 et morbidité de 39% pour LL vs

19% des résections, p = 0,043).
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Les résultats des autres études prospectives randomisées comparant le lavage
laparoscopique et la résection sigmoidienne dans les péritonites diverticulaire Hinchey
III (cohortes DILALA par Angenete et al. (4) et SCANDIV (6) par Schultz et al.) montrent
également une morbi-mortalité plus élevée apres lavage laparoscopique sans que la
différence de résultats soit significative. Le seul essai comparable au nétre, en terme de
gestes chirurgicaux étudiés est l'essai DILALA (4) puisqu’il compare le lavage
laparoscopique a la résection sigmoidienne par chirurgie de Hartmann. Cet essai
retrouvait des taux de morbidité grave (DC>3) et de mortalité plus élevés dans le groupe
LL sans différence statistiquement significative (respectivement 28.9% contre 17.2%
pour la morbidité et 3% et 0% pour la mortalité avec p = 0,094) (Tableau 7).

L’essai SCANDIV et ses résultats publiés a un an (6) compare le lavage laparoscopique a
la résection sigmoidienne avec deux techniques, le Hartmann ou la résection
anastomose. La encore des taux de morbi-mortalités plus élevés sont observés dans le

groupe LL sans que la différence soit significative (Tableau 7).

Les taux de stomies finales apres LL comparés a ceux du groupe H sont plus
faibles (17.8% vs 60.8% p<0.001) dans notre étude. Ces résultats sont également
retrouvés pour Schultz et al. (5) (14% vs 42% pour avec p<0,001) et pour Vennix et al
(7) (22% vs 29% sans différence statistiquement significative) (Tableau 8).
Malheureusement, pour DILALA (4), les taux de stomies finales ne sont pas disponibles

et ne permettent pas de comparer nos résultats a cette cohorte.
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Tableau 7 : Comparaison des taux de morbidités séveres (Dindo Clavien>3) et de

mortalités des deux procédures LL et H entres 4 séries récentes

Morbidité sévere (DC>3) Mortalité
LL+ LL+
LL H H LL H H
EMPRC
LOLA LL vs _ 1 1 4
Vennix et al. n =88 (H+RA) 39% 19% p=0,043 42% 4% 2% b= )
Hinchey 0,64 %
|
EMPRC
SCANDIV ~ LLVS . o 302 12 ., p= 0
Schultz et al. n=172 P(IEIJCIEJ:; 27% 21% p=0,445 % % 11% 0,67 9.9%
il
EMPRC
Angeneteet  DILALA LLvsH 289 17,2 23,3 0 0 p= 0
al. n=75 Hinchey o o ns % S0 0% 4094 4%
|
ERM
Venchiarutti EIH_USOA LLvsH 26,8 58,8 p= 388 18 235 p= 10%
etal. B Hinchey o, 9% 00051 % % % 0,003 0

I

Abréviations: EMPRC : étude multicentrique prospective randomisée contrélée,
ERM : étude rétrospective monocentrique, LL : lavage laparoscopique, H : Hartmann, RA :
résection anastomose
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Tableau 8 : Comparaison des taux de stomies finales :

Stomies finales

LL H L+H
oL EMPRC
3 - 0, 0, 0,
Vennix et al. n =88 (H+RA) 22% 29% ns 44,9%
Hinchey III
EMPRC
SCANDIV ~ LLvs . . .
Schultz et al. h=172 (H+RA) 14% 42% p<0,001 27,5%
Hinchey III
EMPRC
Angenete et al. Dnll_,ALA LLvs H - - - -
B Hinchey III

CHUGA ERM
Venchiaruttietal. n=90 LLvsH 17.8% 60.6% p<0,0001 23,3%
Hinchey III

Les durées d’hospitalisation apres la premiere chirurgie sont plus courtes apres
LL dans notre étude (11j pour LL vs 18 pour H avec p<0,0001) et dans celle de Angenete

et al (4) (6j vs 9j p = 0,037).

Concernant les taux de réadmission a 90 jours, ils sont plus faibles (p-value non
significative) apres LL dans notre étude tout comme pour Schultz et al et Angenete et al

(4,5) (tableau 9).
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Tableau 9 : Comparaison des taux de réadmission a 90 jours :

Réadmissions J90

LL H LL+H
LOLA EMPRC
Vennix et al. n=88 LLvs(H+RA) - - - -
Hinchey III
EMPRC
schultzetal.  >“ANDWV 1 vs (H+RA) 23% 13% p=0.407 20,8%
n=172 .
Hinchey III
EMPRC
Angenete et al. DILALA LLvsH 0% 2% p=0135 2,7%
n=75 .
Hinchey III
CHUGA ERM
Venchiaruttietal. n=90 LLvsH 1,1% 11,8% p=0,712 6,1%
Hinchey III

L’étude la plus semblable a la notre est celle de Angenete et al.(4) puisqu’elle
compare le lavage laparoscopique aux chirurgies de Hartmann alors que celles de
Schultz et al.(6) et Vennix et al.(7) comparent le lavage laparoscopique aux résections
sigmoidiennes (Hartmann et résections anastomoses). Malgré cela, les populations de
ces 3 études sont comparables concernant les principales données démographiques pré
opératoires (IMC, ASA, age). Ainsi, nos résultats sont plut6t en faveur du LL dans la prise
en charge des péritonites Hinchey III surtout concernant les taux de morbi-mortalité
post opératoire. La plus faible morbi-mortalité des patients du groupe LL est
possiblement explicable par la sélection pré opératoire des patients. En effet, ceux du
groupe H étaient significativement plus graves en terme de scores AFC et ASA. Les

péritonites traitées dans le groupe H étaient aussi significativement plus avancées

35



(index de Mannheim a 21 pour H et 18 pour LL) chez des patients plus agés (Age
supérieur a 65ans : 79.4% pour H vs 39.3% pour LL avec p = 0.0005). Il semble donc que
la seule classification des péritonites sigmoidiennes selon Hinchey (9) apparait
insuffisante pour choisir un type de prise en charge. Le score AFC, I'index de Mannheim,
le score ASA et I'age pourraient permettre une meilleure sélection des patients afin
d’optimiser les chances de succés du LL. Notre étude comporte 4 échecs de lavage
laparoscopique (Figure 2). Ces patients n’avaient pas tous des ages extrémes (tous
inférieurs a 60 ans sauf un supérieur a 80 ans), ni de scores AFC élevés (3 scores a 1 et
un score a 2). Les scores ASA de ces quatre patients étaient tous supérieurs ou égaux a
2. l’'index de Mannheim de ces 4 patients était tous inférieurs a 26 sauf un. Un patient
sur 4 était sous corticothérapie a son admission.
Dans la littérature, différents facteurs prédictifs d’échec du lavage laparoscopique ont
été identifiés : Radé et al. (19) ont retenu un age élevé (>80 ans), un score ASA supérieur
a 2 et une immunosuppression comme facteurs de risques pré opératoire d’échec du LL.
Ces trois criteres n'ont pas été pas retenus dans notre étude. En effet, I'analyse
statistique n’a pas mis en évidence de corrélation entre un age élevé (supérieur a 65 ans
et supérieur a 80 ans) et un échec de lavage laparoscopique dans notre étude. En
revanche, nous avons remarqué que les patients du groupe LL ayant été repris
chirurgicalement apres le premier geste (donc considéré comme un échec du LL)
avaient une hyperleucocytose plus marquée a 'admission (médiane a 19,8 IQR (18,6-
26,5) contre une médiane a 14 IQR (11-16,7) pour les non échecs avec p = 0,0087). De
plus 100% des échecs de LL avaient un score AFC supérieur a 2 (p<0,0001).

Les facteurs de risques de mortalité retenus par Roger et al. (20) sont un age
supérieur a 65 ans, une pathologie chronique (connectivites ou insuffisance rénale).
Notre étude, ne comportant qu’'un seul déces dans le groupe LL, n’a pas permis

d’identifier de facteurs de risque de mortalité propre pour le LL. Concernant la
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population générale, le seul facteur pré opératoire étant plus fréquemment retrouvé
chez les 9 patients décédés est un score ASA supérieur a 2 (7 (7.8%) vs 2 (2.2%) p =

0,00119).

Notre étude souligne également le fait que la prise en charge en urgence sur un
créneau de garde n’est pas incompatible avec une réussite du LL. En effet il n’existe
aucune corrélation statistiquement significative entre la survenue de complication et le

fait que la chirurgie ait eu lieu sur un créneau garde.

L’aspect financier est en faveur du LL avec une économie de 2 509€ a 4 438€
d’apres Vennix et al. (21) dans une étude de colits au sein de la cohorte LADIES. Cette
tendance a été confirmée dans une étude similaire menée au sein de la cohorte DILALA
par Gehrman et al. (22) avec des économies allant de 8 983€ a 19 794 €. L’argument
économique n’a pas été étudié dans notre étude mais on peut supposer qu’avec une
morbi-mortalité plus faible, une durée d’hospitalisation plus courte et un nombre de

stomies définitives plus faible, le groupe LL est a priori moins coliteux que le groupe H.

Le recueil des données opératoires peut sembler incomplet avec un manque de
plusieurs variables. En effet, les pertes sanguines, le recours a une transfusion et le
temps opératoire n’ont pas pu étre complétés dans notre étude. De méme les volumes de
lavage n’ont pas pu étre notés. Tous ces éléments, a l'instar des autres études (4,5,7)
sont autant de facteurs permettant une meilleure description de la population avec
d’éventuelles descriptions de facteurs de bon ou mauvais pronostic. Dans la méme idée,
le délai entre I'admission et la chirurgie exprimé en jours peut paraitre imprécis. En
effet, beaucoup de patients sont opérés dans les 24 heures suivant leur admission et un

délai opératoire en heures aurait permis une description plus précise des procédures
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chirurgicales. Notre étude, a I'inverse de Schultz et al.(5) et de Vennix et al.(7) ne prend
pas en compte les échelles de qualité de vie post opératoire. Ces derniers concluent a

I'absence de différence de qualité de vie entre les groupes LL et H.

Plus récemment, Penna et al (8) ont réalisé une revue de littérature et une méta
analyse. Ils observaient que le lavage laparoscopique offrait le bénéfice d'un taux de
stomies plus faible mais exposait a des risques de récidives septiques. Cette étude insiste
également sur le fait que la résection colique permet d’étre curateur de la maladie
diverticulaire. Nous partageons la méme impression puisque 27% des LL récidiveront
une sigmoidite. Trois quarts de ces récidives devront étre opérées.

Toujours d’apres Penna et al. 1a chirurgie de Hartmann permet d’éliminer une pathologie
néoplasique sous-jacente. Nous partageons ce point de vue puisque dans notre étude,
I'absence de cancer est incertaine dans 35.7% des cas du groupe LL contre 8,5% des cas
dans le groupe H avec p=0.0097. Un bilan complémentaire aprés une LL, comportant au
minium une coloscopie, nous semble donc justifié afin d’éliminer une pathologie
néoplasique sous-jacente. L'HAS, ne recommandant pas le lavage laparoscopique (3) ne
donne pas d’indication sur le bilan post opératoire a réaliser.

Penna et al. (8) introduit une problématique intéressante en posant la question
suivante : Doit-on considérer le LL comme une stratégie de « damage control » de la
péritonite diverticulaire ou comme un traitement définitif ? A l'instar des traumatisés
abdominaux séveres pouvant nécessiter un traitement curateur en 2 temps avec le
concept de LAPEC (12), le LL peut peut-étre, dans une certaine mesure, jouer le réle du
1er temps chirurgical de la prise en charge curative de la diverticulose compliquée. Dans
notre série, 43 patients sont sortis de la premiere hospitalisation aprés LL non
compliqué. 19 d’entre eux (44,2%) bénéficieront rapidement (dans les 6 mois) d’'une

résection sigmoidienne pour des douleurs et un inconfort persistant (figure 1) dont 14
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(73.7%) par voie laparoscopique. En ce sens, considérer le LL comme 1€ temps du
traitement curatif de la diverticulose compliquée nous semble justifié car elle se
pratique dans des conditions techniques défavorables a la fois sur le versant clinique
(patient septique porteur d'un colon non préparé, laparotomie) et chirurgical

(conditions techniques de 'urgence, fatigue et expérience de 'opérateur).

L’HAS dans ses recommandations récentes (3) (Annexe 5), retient la résection
anastomose protégée (RAP) comme alternative a la chirurgie de Hartmann pour les
péritonites sigmoidiennes Hinchey III et IV (Accord Expert). L’étude des essais ayant
permis ces conclusions, et surtout celui de Constantinides et al. (23) qui est un travail
prospectif non randomisé, a mis en évidence que cette technique a été retenue sur des
patients sélectionnés. Ce travail évalue les résultats post opératoires apres chirurgie de
Hartmann ou RAP pour des péritonites sigmoidiennes Hinchey III et IV. Les résultats
sont en faveur des RAP (en post RAP 4% de mortalité, 31% de complications
chirurgicales et 13.7% de complications médicales contre respectivement 23,4% ;
53,3% et 40,7% pour le groupe H avec p<0,001). Il est apparu que les patients du groupe
RAP étaient globalement plus jeunes (63.8 ans vs 66.8 p=0.016), avec des péritonites
moins graves et un meilleur état général (Index de Mannheim et score ASA plus faible
dans groupe RAP).

Zing et al. ont également mené une comparaison des RAP et H dans les péritonites
sigmoidiennes. L'index de Mannheim (14), le CR-POSSUM score (score de mortalité
prédictif en chirurgie colorectale) (24), le score de Charlson (score permettant d’évaluer
les morbidités d'un patient) (25) et les grades des péritonites selon Hinchey(9) ont été
identifiés en analyse univariée comme facteurs prédictifs de chirurgie de Hartmann.

Apres réalisation d’'un score de propension basé sur ces facteurs et une analyse
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multivariée, il n’existait pas de différence de morbi-mortalité entre le groupe RAP et le
groupe H.

Il apparait donc que les RAP dans les sigmoidites perforées sont équivalentes aux
chirurgies de Hartmann mais permettent de bons résultats aprés sélection des patients
en pré opératoire. Les critéres de sélection pré opératoires permettant d’obtenir de
bons résultats dans les RAP semblent correspondre a ceux que nous avons décrits dans

le LL.

Conclusion:

Dans ce travail, les taux de morbi-mortalité sont plus faibles chez les patients
ayant bénéficié d'un lavage laparoscopique. La durée de séjour, le taux de réadmission et
le taux de stomies définitives sont également inférieurs apres lavage laparoscopique en
comparaison aux chirurgies de résection. Les recommandations récentes de la HAS (3)
nous semblent donc plutot séveres envers le lavage laparoscopique des sigmoidites
Hinchey III. Notre expérience sur le sujet nous permet de conclure que la bonne
sélection pré opératoire des malades permet des résultats satisfaisants de cette
technique en premiere intention, avec la réalisation d’'une chirurgie de résection dans
un deuxiéme temps dans de bien meilleures conditions que celles de 'urgence. Nous
n’avons en revanche pas la possibilité d’éprouver les autres recommandations de la HAS
sur le traitement chirurgical des péritonites Hinchey III, a savoir la résection
sigmoidienne protégée, car une seule intervention de ce type a été réalisée par notre
équipe entre 2004 et 2017. Dans notre expérience et en accord avec Penna et al (8), il

reste une place pour le lavage laparoscopique premier des péritonites Hinchey III.
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Annexes :
Annexe 1 : Score AFC (11)
Criteres du score AFC:
- Age > 70 ans
- Perte de poids > 10%
- Comorbidité neurologique

- Chirurgie en urgence

Taux de mortalité apres chirurgie colorectale

Nombre de facteurs Observée Prédite
0 0,5% 0,3%
1 1,6% 1,6%
2 7,2% 9,4%

3ou4 51% 46,2%

Annexe 2 : Intervention de Hartmann (source Internet ; ABCD Chirurgie):
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Annexe 3 : Index de Mannheim (14) :

Facteurs de risque Score si présent

Age > 50 ans

Sexe féminin

Défaillance d’organe*

Péritonite généralisée

Pathologie maligne

Délai post opératoire>24h

Origine non colique de la péritonite
Epanchement péritonéal

i i =N I %2 O

citrin 0
purulent 6
fécal 12
“Définition des défaillances d'organe :
Rein :
Créatininémie = 177 pmol/1.
Urémie = 16,7 mmol/l.
Oligurie < 20 ml/h.
Poumon :
Pa02 <500 mmHg.
PaCO2 > 500 mmHg.
Choc hypo ou hyperdynamique
Occlusion intestinale (paralysie = 24h ou iléus complet).
Score supérieur ou égal a 26 : mortalité prédite est de 56,7%.
Score inférieur a 26 : mortalité prédite est de 5,9%
(Sensibilité 84%, spécificité 79%)
Annexe 4 : Classification des complications selon Dindo-Clavien :
Grade Définition
[ Tout évenement 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.

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

II Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou
radiologique

[Ila Sans anesthésie générale
[IIb Sous anesthésie générale

\Y Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs
I[Va Défaillance d’un organe

[Vb Défaillance multi-viscérale

A Déces
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Annexe 5 : Recommandations HAS 2017 : Prise en charge médicale et chirurgicale de la
diverticulite aigue (3) :

Patient avec diverticulite compliquée
(abces, fistules, péritonites d'origine diverticulaire, sténoses)
Hospitalisation en urgence

Signe de péritonite ou
sepsis mal contrélé

\ 4
A 4
o Traitement médical
Chirurgie en urgence
N
Oui Non
Présence d'un
abceés
Etat de choc
ou a haut
risque de
complication A 4
Taille > 3cm et Taille =3 cm
Non accessible ou inaccessible
W \ \
y W .
; - Drainage
HlnChﬁV lou Hlnchf\){f Il ou radiologique |—> Echec = Antibiothérapie exclusive
Résection Résection
anastomose anastomose
plus ou moins protégée ou
protégée en Hartmann
cas d'échec
du traitement
médical .
Mauvaise Non
évolution clinique
W
Intervention

de Hartmann N
Poursuite du

traitement médical
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THESE SOUTENUE PAR : Vincent VENCHIARUTTI

TITRE : INTERET DU LAVAGE-DRAINAGE LAPAROSCOPIQUE DES
PERITONITES SIGMOIDIENNES HINCHEY III

Conclusion :

Cette étude unicentrique rétrospective non randomisée portant sur 90 patients
permet de prouver la faisabilité du lavage laparoscopique (LL) dans les péritonites
purulentes sigmoidiennes Hinchey III. Les patients du groupe LL étaient sélectionnés avec
un meilleur score ASA et des péritonites moins graves que ceux qui avaient eu une
intervention de Hartmann (H). Le taux de morbidité grave en post opératoire selon Dindo
Clavien était de 26,8% pour LL et de 58,8% pour H (p = 0,0051). Le taux de mortalité est
de 1,8% pour LL contre 23,5% pour H (p = 0,0030). La durée de ’hospitalisation est plus
courte dans le groupe LL (11 jours (IQR 8-17) versus 18 dans le groupe H (IQR 14-27) (p
<0,0001). Le taux de stomies définitives est plus faible dans le groupe LL (18% vs 60% p
<0,0001.

A Pinverse de certaines recommandations récentes, il apparait que le lavage
laparoscopique peut continuer a étre une option thérapeutique pour le traitement des
péritonites Hinchey III, a condition de sélectionner les patients.
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INTERET DU LAVAGE-DRAINAGE LAPAROSCOPIQUE DES PERITONITES
SIGMOIDIENNES HINCHEY III

Vincent VENCHIARUTTI

RESUME :

Objectif : Evaluer le lavage laparoscopique (LL) par rapport a la technique de
Hartmann (H) pour le traitement des péritonites diverticulaires purulentes Hinchey III.

Méthode : Etude monocentrique rétrospective incluant les patients ayant été
opérés au CHU de Grenoble d'une diverticulite perforée Hinchey III. Nous avons
comparé les techniques utilisées: lavage par voie laparoscopique, intervention de
Hartmann, résection anastomose. Le critére de jugement principal était la morbi-
mortalité postopératoire selon Dindo Clavien (DC). Les critéres de jugement secondaires
étaient la durée d'hospitalisation, le taux de réadmission a 90 jours et le taux final de
stomies.

Résultats : Entre 2004 et 2017, 122 patients ont été opérés en urgence d'une
sigmoidite au CHU de Grenoble, dont 90 péritonites Hinchey III. 56 (62,2%) patients ont
bénéficié d'un LL et 34 (37,8%) d’une chirurgie de Hartmann. Les patients du groupe LL
avaient un score ASA moins élevé et des péritonites moins graves. Le taux de morbidité
grave (DC>3) était de 26,8% pour le groupe LL et de 58,8% pour le groupe H (p =
0,0051). Le taux de mortalité était de 1,8% pour le groupe LL et de 23,5% pour le
groupe H (p = 0,0030). La durée de I'hospitalisation était plus courte dans le groupe LL
(11 jours (IQR 8-17) contre 18 jours (IQR 14-27) pour H p <0,0001). Le taux de stomies
définitives était plus faible dans le groupe LL (17,8% vs 60,6% p <0,0001). Il n'y avait
aucune différence entre les deux groupes sur le taux de réadmission a 90 jours.

Conclusion : La technique du lavage laparoscopique peut toujours étre retenue
pour le traitement des péritonites Hinchey III chez des patients sélectionnés.

MOTS CLES : péritonite diverticulaire, lavage laparoscopique, Hinchey III

FILIERE : Chirurgie Digestive
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