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FS : Fermeture de Stomie

CA : Chirurgie Ambulatoire
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l. INTRODUCTION

1. GENERALITES

La fermeture de stomie par abord électif est une intervention qui consiste en la réalisation
d’une anastomose digestive par un abord local au niveau de I’orifice de stomie afin de remettre
en continuité le tractus digestif. Les différents types de stomie concernés par ce type

d’intervention sont les doubles stomies gréliques, coliques ou mixtes qu’il s’agisse de stomies

latérales ou en canon de fusil.

La confection de I’anastomose peut étre soit manuelle [Figure 1], soit mécanique

terminalisée [Figure 2], il peut s’agir d’anastomose latéro-latérale, termino-terminale ou latéro-

159 d5» @
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terminale.

Figure 1 : Anastomose termino-terminale manuelle

Illustration tiree de G. Godiris-Petit, P. Leyre, C. Trésallet, F. Ménégaux ; Entérostomies

chirurgicales
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Figure 2 : Anastomose latéro-latérale mécanique terminalisée

Illustration tirée de G. Godiris-Petit, P. Leyre, C. Trésallet, F. Ménégaux ; Entérostomies

chirurgicales

2. CONTEXTE

La réalisation d’une stomie d’élimination digestive est une procédure courante en chirurgie
viscérale, que ce soit pour protéger une anastomose distale a haut risque de fistule[1], ou quand
le risque de fistule anastomotique est élevé du fait des conditions locales ou de 1’état général du
patient (situation d’urgence avec état de choc hémodynamique, péritonite, dénutrition
sévére...). En moyenne le rétablissement de la continuité digestive intervient dans les 6 a 12
semaines suivant la mise en stomie [2,3]. Cette intervention chirurgicale est habituellement
réalisée dans le cadre d’une hospitalisation compléte de plusieurs jours. Les freins a une sortie
précoce des patients sont la crainte d’une réadmission du fait de complications fréquentes que
sont I’iléus et les abcés cutanés [4]. Dans une revue systématique de la littérature étudiant la
fermeture des iléostomie latérales de protection, la durée moyenne de séjour (DMS) était de 5,1
jours, avec un écart allant de 3 a 10 jours.[4]. Cependant la FS est une intervention relativement

courte (moins de 90 min) et peu morbide (moins de 5 % de complications sévéres). L’utilisation
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d’une procédure chirurgicale et anesthésique standardisée intégrée dans un programme de
réhabilitation précoce permet d’améliorer les suites post-opératoires [5]. Plusieurs études
récentes montrent qu’un protocole de réhabilitation améliorée en chirurgie colorectale réduit la

morbidité post-opeératoire ainsi que la durée moyenne d’hospitalisation [6,7].

La chirurgie ambulatoire (CA) ne requiére pas de nuit d’hospitalisation, a la différence du J1
ou le patient rentre au domicile le jour suivant I’acte chirurgical. La pratique de la CA permet
une réduction des codts hospitaliers et de libérer du temps soignant pour les patients plus lourds.
Les premiéres indications de CA en chirurgie digestive sont historiquement les cures de hernie
inguinale et la cholécystectomie [8]. Puis des indications novatrices pour des actes chirurgicaux
plus « lourds » ont fait leur apparition comme le traitement du reflux gastro cesophagien par
voie coelioscopique [9], la sleeve gastrectomie coelioscopique [10], la colectomie gauche [11],
et plus récemment les résections hépatiques mineures en coelioscopie [12]. La premiére série
publiée par Bhalla comportant 15 patients ayant bénéfici¢é d’'une FS en CA a montré la
faisabilité de la procédure [13]. Dans cette série tous les patients sont sortis le jour de
I’intervention, il y avait eu 2 consultations non programmées et une hospitalisation non
programmée. Nous avons publié récemment une étude sur les facteurs associés a une sortie
rapide sans complication aprés une fermeture de stomie (I’age inférieur a 50 ans, 1’absence de
comorbidité vasculaire et la réalisation d’une anastomose mécanique) et avons utilisé ces

résultats afin de définir les meilleurs candidats a une prise en charge en CA [14].

Le but de cette étude est d’évaluer la faisabilité de la fermeture de stomie par abord électif en

CA.
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3. DEFINITIONS

L’ensemble des définitions utilisées dans cette étude sont des définitions consensuelles et

publiées.

Chirurgie ambulatoire : Pratique avant tout centrée sur les patients, la chirurgie
ambulatoire recouvre 1’hospitalisation de moins de 12 heures sans hébergement de nuit.
Ainsi, elle comprend les actes chirurgicaux programmeés et réalisés dans les conditions
techniques nécessitant impérativement la sécurit¢é d’un bloc opératoire, sous une
anesthésie adaptée et suivis d’une surveillance postopératoire en salle de réveil
permettant, sans risque avéré, la sortie du patient le jour méme de son admission.
Consultation non programmeée : Toute consultation survenant apres la sortie du patient
dans les 30 jours post-opératoires et qui n’était pas prévue dans le protocole de
surveillance.

Hospitalisation non programmée : Toute hospitalisation survenant aprés la sortie du
patient dans les 30 jours post-opératoires.

Intervention non programmée : Toute intervention réalisée sous anesthésie générale,
dans les 30 jours post-opératoires et qui n’était pas prévue avant I’intervention princeps.
Classification de Clavien et Dindo : Classification permettant d’évaluer la morbidité

selon les conséquences thérapeutiques des complications [8].

Grade | : tout événement post opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement,

Grade Il : complication nécessitant un traitement médical,

Grade II1: complication necessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou

radiologique,

Grade IV : complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs,
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Grade V : complication entrainant le déces.
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Il. MATERIEL ET METHODES

1. DESIGN DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective de données collectées prospectivement, monocentrique,
descriptive, non randomisée, en intention de traiter d’un groupe de patients consécutifs ayant
eu une FS en CA entre janvier 2016 et juin 2018. Tous les patients qui ont bénéficié d’une
fermeture de stomie durant cette période ont été inclus dans le registre GRACE enregistré sous
le numéro 2014#1817711. 1l s’agit par ailleurs de soins courants, nous avons publié les résultats
de procédure innovante en chirurgie ambulatoire comme pour la prise en charge des
appendicites (NCT01839435), pour la sleeve gastrectomie (NCT01513005), pour les résections

hépatiques mineures (DGOS/R3/2015/222) et nous avons réalisé aussi des colectomies en CA.

2. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

a. Criteres d’inclusion

Tous les patients bénéficiant d’une FS par abord électif (double iléostomie, iléo-colostomie ou
double colostomie) avec un score ASA inférieur a 3 ou égal a 3 avec des comorbidités
contrélées. Avoir intégré et compris les principes d’une prise en charge en CA, étre majeur et

avoir une couverture sociale.

b. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient la présence d’une complication (fistule, péritonite, abces) au
décours de la chirurgie précédente durant laquelle la stomie a été confectionnée, ayant une
stomie terminale ou une fermeture nécessitant un geste par laparotomie médiane, patient vivant

seul ou a plus d’une heure d’un centre hospitalier, ayant des difficultés a étre facilement
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contacté, patiente enceinte, étant sous mesure de protection ou d’incarcération [15] et les
criteres d’exclusion durant la procédure étaient un évenement peropératoire pour lequel une

hospitalisation était préférée.

3. PRISE EN CHARGE PREOPERATOIRE

Durant la consultation préopératoire, tous les patients recoivent une fiche d’information sur ce
qu’est la CA et sont inclus dans le programme ISIPAD I1 (Intervention Soins Infirmiers Post
Ambulatoire a Domicile) qui est une collaboration entre chirurgiens et infirmieres libérales
supervisée par I’Agence Régionale de Santé (ARS). Dans ce programme, les infirmiéres
libérales recoivent des informations sur la procédure chirurgicale et sur les suites opératoires
(plus spécifiquement sur ce que sont les suites normales et sur ce qui doit amener le patient a
reconsulter a 1’hopital). Ces informations sont disponibles sur un site web dédié (www.isipad-
hdf.fr). Les patients recoivent aussi les numéros de téléphone de 1’équipe chirurgicale et du
service d’urgences et le rendez-vous pour la consultation postopératoire de controle a J4. Les
prescriptions médicales étaient également remises pour le post opératoire et comprenaient les
antalgiques oraux (PARACETAMOL 1 g et TRAMADOL 100 mg), un antiémétique
(METOCLOPRAMID 10 mg) et une thromboprophylaxie par bas de contention classe 11 et des
anticoagulants (ENOXAPARINE 4000 Ul en sous cutané) en accord avec les recommandations
de la SFAR. Les prescriptions de matériel médical comprenaient les kits pour pansement, les
compresses stériles, les désinfectants cutanés, les pansements et les meches d’ALGOSTERIL®
pour le méchage quotidien. Enfin, une prescription de soins locaux a domicile par une IDE.
Tous les patients ayant une anastomose en aval de leur stomie ont bénéfici¢ d’un bilan per-
opeératoire comprenant au minimum un scanner abdomino-pelvien injecté afin de s’assurer de
I’absence de fistule ou de sténose anastomotique et un dosage de 1’albuminémie, ainsi qu’une
coloscopie ayant moins de trois ans dans le cadre de cancer colorectal en accord avec les

recommandations du TNCD. Tous les dossiers ont été discutés en staff de chirurgie ou étaient
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présents chirurgiens et anesthésistes. Et tous les patients ont été pris en charge au sein d’une

unité de chirurgie ambulatoire. [Figure 3]
4. PROTOCOLE D’ANESTHESIE

Le protocole d’anesthésie utilisé pour la chirurgie ambulatoire est basé sur ce que nous avons
publié pour la sleeve gastrectomie [16]. Les patients ne recoivent pas de prémedication, en salle
de bloc, la préoxygénation est réalisée avec une fraction d’oxygene de 1 pendant 5 min.
L’induction de I’anesthésie générale est obtenue par 1’administration de propofol (2,5 mg/kg),
sufentanil (0,5 pg/kg) et rocurinium (0,6 mg/kg). Une antibioprophylaxie intraveineuse par
cefazolin 2 g était pratiquée. L’anesthésie était maintenue avec du desflurane 4-6 % et du
remifentanil 0,1-0,25 ug kg*min™. La ventilation mécanique était ajustée afin d’obtenir une
saturation supérieure a 95 % et une capnie entre 30-35 mmHg avec une fraction en oxygeéne de
50 %. La curarisation était antagonisée dans certains cas avec de la néostigmine 40 pg/kg et de
I’atropine 1 mg ou du sugammadex é-4 mg/kg quand le TOF (train of four ratio) était supérieur
a 2. L’analgésie postopératoire était obtenue par une combinaison de néfopam 20 mg, tramadol
100 mg et acétaminophene 1 g. Les patients recevaient une injection intra veineuse de
dexaméthasone 4 mg et droperidol 0,625 mg lors de 1’induction et ondansetron 4 mg en post-

opératoire pour la prévention des nausées et des vomissements.

5. PROCEDURE CHIRURGICALE

Toutes les interventions ont eu lieu sous anesthésie générale, 1’abord était réalisé par incision
circonférentielle autour de la stomie, mobilisation du tube digestif et confection d’une
anastomose (mécanique, manuelle ; latéro-latérale ; termino-terminale ; latéro-terminale
[15,17]). L’orifice aponévrotique était refermé en points sépares. Une cicatrisation dirigée était

réalisée au niveau cutané par confection d’une bourse cutanée au MONOCRYL® 3/0, puis
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méchée avec de ’ALGOSTERIL® [Figure 4] [18]. Une infiltration locale était réalisée a la

ropivacaine 7,5 %.

6. PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE

Apreés la chirurgie, les patients étaient initialement surveillés en salle de réveil puis dans I’unité
de chirurgie ambulatoire ou étaient monitorés les parametres vitaux, les douleurs et les nausées
post-opératoires. A leur retour dans 1’unité de chirurgie ambulatoire, ils étaient réalimentés sans
restriction puis étaient jugés aptes au retour au domicile s’ils ne présentaient aucun symptéme
anormal et qu’ils ne présentaient pas de nausée ou de vomissement post-opératoire. Quand ces
conditions n’étaient pas remplies, le patient était gardé en hospitalisation conventionnelle.
Avant de quitter I’unité de chirurgie ambulatoire, une information orale et écrite était délivrée
concernant les symptémes devant faire consulter en urgence (fievre, tachycardie, douleurs non
soulagées par les antalgiques prescris, écoulement purulent ou fécal par I’ancien orifice de

stomie) et la date de la consultation de suivi de J4 était confirmée.

7. PROCEDURE DE SUIVI

Les patients étaient systématiquement contactés par une infirmiére de 1’unité de chirurgie
ambulatoire et étaient revus en consultation de suivi précoce a J4 post-opératoire ou un examen
clinique complet était réalisé ainsi qu’un bilan biologique comprenant une numeration formule
sanguine, un ionogramme sanguin et un dosage de la C-Reactive Protein (CRP). Par analogie a
la gestion des anastomoses colorectales, en présence d’anomalies lors de 1’examen clinique ou
si la CRP était supérieure & 120 mg/l, le patient bénéficiait systématiquement d’un scanner
abdomino-pelvien avec injection afin de rechercher une désunion anastomotique [19]. Tous les

patients étaient revus a un mois en consultation.
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8. CLASSIFICATION DES COMPLICATIONS POST-
OPERATOIRES

Les complications ont été classées selon la classification de Clavien-Dindo [20]. Les

complications spécifiques de la chirurgie digestive avec anastomose ont été définies ainsi :

L’iléus post-opératoire était défini par la présence d’au moins deux des signes suivants
apres J4 post opératoire : nausées et/ou vomissements, intolérance alimentaire durant
plus de 24h; absence de gaz pendant plus de 24h; météorisme abdominal ; ou
confirmation radiologique d’un iléus [21].

Fistule anastomotique : elle était définie par la présence d’un pneumopéritoine au
scanner aprées J4, avec ou sans signes cliniques de sepsis quel que soit le traitement
entrepris, ou par la présence d’une fistule anastomotique lors d’une réintervention ou
par la présence d’un écoulement stercoral par la cicatrice.

Hémorragie anastomotique : elle était définie par la présence de rectorragies survenant
a plusieurs reprises ou persistantes durant les 30 premiers jours post-opératoires. Les
rectorragies de faible abondance accompagnant les premiéres selles n’étaient pas
considérées comme hémorragie anastomotique. Une hémorragie sévere était définie
comme une rectorragie persistante, avec diminution de 1’hémoglobinémie supérieure a
10 % et la présence d’une instabilité hémodynamique ou d’un état de choc (défini par
une pression artérielle systolique < 90 mmHg et une fréquence cardiaque > 100 bpm).
Infection a Clostridium difficile : elle était definie par la présence de diarrhées associées

a une coproculture positive pour Clostridium difficile.

9. PARAMETRE D’EVALUATION

a. Critére d’évaluation principal
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Le critere d’évaluation principal était le succés de la prise en charge en CA dans la population
en intention de traiter (ITT) (tous les patients ayant bénéficié d’une fermeture de stomie par
abord électif) et dans la population per-protocole (PP) (la population ne présentant pas de
contre-indication per-opératoire ou per-opératoire au protocole). Le taux de succés a été
comparé entre les 10 premiers patients et les 40 suivants afin d’évaluer I’impact de la courbe

d’apprentissage.

b. Critéres d’évaluation secondaires

Les critéres d’évaluation secondaires (dans la population PP) étaient le taux de morbidité
globale (selon la classification de Clavien-Dindo) [20]. La morbidité majeure (Clavien score >
3), le taux d’iléus (considéré comme étant une complication spécifique), les critéres qualité
classiques de la chirurgie ambulatoire (consultation, hospitalisation, réintervention non
programmées), les données cliniques et biologiques collectées lors des consultations de suivi
de J4 et J30 ont été analysés. Une comparaison entre les données pré/per/post-opératoires des
populations en CA et en chirurgie conventionnelle durant la méme période et une comparaison
entre anastomose manuelle et anastomose mécanique au sein de la population PP ont été

réalisées.

10.DONNEES COLLECTEES

Les parametres suivant ont étés rapportés : données démographiques (age, genre, IMC, score
ASA, antécédents médicaux, raisons d’exclusion du protocole), données pré-opératoires (type
de stomie, age de la stomie, albuminémie) ; données per-opératoires (type d’anastomose, durée
opératoire), données post-opératoires (complication selon la classification de Clavien-Dindo,

iléus), données propre a la CA (taux de consultation , hospitalisation, réintervention non
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programmées), données de J4 (douleurs, hyperthermie, cicatrisation, transit, CRP, taux de

leucocytes), données de J30 (fonction intestinale, cicatrisation)
11. Analyse statistique

Les variables quantitatives sont rapportées en moyenne + déviation standard ou médiane. Les
variables qualitatives sont elles reportées en nombre (pourcentage). Le critére d’évaluation
principal (proportion de patients avec succes de la prise en charge en CA) est présenté en
pourcentage. Pour [1’analyse des critéres d’évaluation secondaires, consultations,
hospitalisations et réinterventions non programmées, les résultats sont donnés en pourcentage.
La morbidité (définie selon la classification de Clavien Dindo), les résultats sont présentés en

pourcentage de la population totale pour chaque grade.
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I11. RESULTATS

1. POPULATIONS

Entre janvier 2016 et juin 2018, 236 patients (population en ITT) (moyenne + DS &ge : 54 +
17 ; 120 hommes (50,8 %)) ont bénéficié d’une fermeture de stomie par abord électif dans le
service de chirurgie viscérale du CHU Amiens Picardie ; 50 patients (21 %) ont présenté les
critéres d’inclusion et ont accepté une prise en charge en CA, correspondant a la population PP.

[Figure 5]

La population en ITT comprenait 120 (50,8 %) d’homme avec une moyenne d’age de 54 £ 17
ans. L’IMC moyen était de 24,7 + 5,4 kg/m?. La raison de la réalisation d’une stomie était la
prise en charge d’un cancer chez 82 (34,7 %) patients, une MICI pour 46 (19,5 %) patients et
une diverticulite pour 37 (15,5 %) patients. Le type de stomie était réparti comme suit : 128
(54,2 %) iléostomies, 80 (33,9 %) ileo-colostomies et 28 (11,9 %) colostomies. L’dge moyen
de la stomie était de 206,6 £ 168,3 jours. L’albuminémie moyenne en pré-opératoire était de

38,8 + 6,1 mmol/L.

La population PP comprenait 26 (52 %) hommes avec une moyenne d’age de 48 + 15,5 ans et
un IMC moyen de 23,9 + 4 kg/m?. La raison de la confection d’une stomie était la prise en
charge d’un cancer pour 17 (34 %), une MICI pour 13 (26 %) et une diverticulite pour 12 (24
%) patients. Il s’agissait d’une iléostomie pour 36 (72 %) cas, d’une iléocolostomie pour 12 (24
%) cas et d’une colostomie pour 2 (4 %) cas. L’age moyen de la stomie était de 138,5 + 105
jours. L’albuminémie pre-opératoire moyenne était de 39,9 + 6 mmol/L. L’anastomose était
mécanique dans 40 (80 %) cas. Une anastomose manuelle a été réalisée pour 6 (60 %) des 10
premiers patients contre 4 (10 %) pour les 40 suivants (p=0,002). La distribution des patients

selon le score d’Amiens [19] est résumée dans le [tableau 1].
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2. RESULTATS SUR LE CRITERE D’EVALUATION PRINCIPAL

Le taux de succes de la CA était de 17 % (40/236 patients) dans la population en ITT et 80 %
(40/50 patients) dans la population PP. Le taux de succes était de 60 % (n=6) parmi les 10
premiers patients et 85 (n=34) parmi les 40 suivants (p=0,09). La raison de la non sortie en
ambulatoire des patients était des douleurs post-opératoires pour 6 (12 %), un choc
anaphylactique lors de 1’induction pour 1 (2 %), des difficultés techniques a la réalisation de
I’anastomose pour 1 (2 %), un malaise vagal pour 1 (2 %) et une hémorragie sous cutanée pour
1 (2 %).

3. RESULTATS SUR LES CRITERES DE JUGEMENT
SECONDAIRES

a. Morbidité

La morbidité globale pour les 50 patients de la population PP était de 30 % (n=15), avec une
morbidité majeure chez 6 % (n=3) nécessitant une réintervention : une pour hémorragie
anastomotique, une pour sténose anastomotique et une pour hémostase sous cutanée [tableau
2]. Ces trois patients faisaient tous partis du groupe de 10 patients gardés le soir de I’intervention
et donc en échec de la prise en charge en CA. Le taux global d’iléus post-opératoire était de 22
% (n=11), avec un taux de 18 % (2/11) parmi les patients qui ne sont pas sortis en ambulatoire.
45 % (5/11) de ces patients ont nécessité une hospitalisation pour un iléus isolé, 28 % (3/11)
ont présenté une complication s’associant a un iléus et 9 % (1/11) de ces patients ont présenté
un iléus constaté lors de la consultation de J4 post-opératoire et n’ont pas nécessité d’étre

hospitalisés.
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b. Critéres d’évaluation de la CA

Sur les 40 patients pour lesquels la prise en charge en ambulatoire fat un succes, 32.5 % (13/40)
ont nécessité une consultation non programmée et ces mémes patients, soit 32.5 % (13/40)
patients ont été hospitalisés. Les causes de consultations et d”hospitalisations non programmées
sont résumees dans le [Tableau 3]. La premiére cause était 1’iléus chez 5 (12,5 %) patients,
suivi des abceés péri-anastomotiques chez 3 (7,5 %) patients. Le taux de consultations et
d’hospitalisations non programmeées était de 66,5 % (n=4 parmi les 6 des 10 premiers patients
en succes de la prise en charge ambulatoire) et 20,5 % (n=7 parmi les 34 sur les 40 patients
suivants qui étaient en succés de I’ambulatoire) (p=0,04). Le taux de consultations et
d’hospitalisations non programmées était de 86 % (n=6) parmi les patients ayant eu une
anastomose manuelle contre 19 % (n=7) dans le groupe de patients ayant eu une anastomose
mécanique (p=0,001). Aucun des 40 patients en succés de I’ambulatoire n’a requis une

réintervention non programmee.

c. Données des consultations de J4 et de J30

Les données de la consultation de J4 étaient disponibles pour 33 (82,5 %) patients. Dix (25 %)
de ces patients rapportent avoir eu des douleurs, 4 (10 %) ont présenté un épisode
d’hyperthermie, 33 (82,5 %) ont présenté une cicatrisation cutanée satisfaisante, et 24 (60 %)
avaient un transit au gaz. Le taux moyen de CRP était de 66,75 £ 59,9 mg/l et le taux moyen de

leucocytes était de 9843,75 + 4214,64/mm?,

A la consultation de J30, 32 (63 %) patients ont recupére un transit intestinal normal, 16 (32 %)
présentaient un transit accéléré et 2 (4 %) présentaient une constipation. La cicatrisation

compléte était obtenue pour 31 (72 %) patients.
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d. Comparaison entre la population ambulatoire et la population pris en charge en
conventionnel

Durant la période de I’étude, 186 patients ont été pris en charge en hospitalisation
conventionnelle soit pour une contre-indication a la prise en charge en CA soit pour un refus de
cette prise en charge en CA. [Figure 5]. Ces patients (94 hommes (50 %)) avaient une moyenne
d’age de 56,22 + 17,1 ans, 4 (2,1 %) avaient un score ASA a 1, 113 (60,8 %) un score ASA a 2
et 69 (37,1 %) un score ASA a 3. L’indication d’une chirurgie avec confection d’une stomie
digestive était un cancer chez 65 (34,9 %) patients, une MICI chez 33 (17,7 %) patients et une
diverticulite chez 28 (15 %) patients. 92 (49,5 %) de ces patients avaient une iléostomie, 68
(36,5 %) avaient une iléo-colostomie et 26 (14 %) une colostomie. Une anastomose mécanique
a été confectionné dans 124 (66,7 %) cas. Le temps opératoire moyen était de 68,9 + 26,7 min
[Tableau 1]. Les patients pris en charge en hospitalisation conventionnelle étaient de fagon
significative plus ages, présentaient un score d’Amiens moins élevé, et avaient une durée
moyenne de séjour plus longue [Tableau 1]. La durée cumulée de séjour était de 1,79 + 3,45
jours dans le groupe de patients pris en charge en CA contre 7,05 + 9,22 jours dans le groupe
de patients en hospitalisation conventionnelle (p<0,00001). La morbidité selon la classification
de Clavien-Dindo est résumée dans le [Tableau 2], elle n’était pas significativement différente
de celle des patients pris en charge en CA. Parmi ce groupe de patients pris en charge en
chirurgie conventionnelle, le taux de consultations et d’hospitalisations non programmées était
de 14,5 % (n=27) et le taux de reéinterventions était de 10,7 % (n=20); ce taux eétait
significativement plus important dans le groupe de patients pris en charge en CA (p=0,006). Le

taux de réintervention était quant a lui non différent entre les deux groupes (p=0,2).
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e. Comparaison entre groupe avec anastomose mécanique et groupe avec anastomose
manuelle

Dans la population PP, 10 (20 %) patients ont eu une anastomose manuelle et 40 (80 %) patients
ont eu une anastomose mécanique. 9 anastomoses manuelles étaient termino-terminales la
derniére était latéro-terminale alors que 1I’ensemble des anastomoses mécaniques était latéro-
latéral (p<0,001). Aucune différence significative de durée opératoire n’existait entre les deux
groupes 65,5 + 27,8 versus 61,9 £ 19,4 (p=0.6). Dans le groupe anastomose manuelle, le taux
de succeés de I’ambulatoire était de 70 % (n=7) et dans le groupe anastomose mécanique, le taux
de succes de la CA était de 82,5 % (n=33) (p=0,3). La morbidité globale était de 60 % (n=6)
dans le groupe anastomose manuelle et 22,5 % (n=9) dans le groupe anastomose mécanique
(p=0,05). La morbidité majeure (Clavien >3) était de 0 % (n=0) dans le groupe anastomose
manuelle contre 7,5 % (n=3) dans le groupe anastomose mécanique. Le taux d’iléus était de 30
% (n=3) dans le groupe anastomose manuelle contre 5 % (n=2) dans le groupe anastomose
mécanique (p=0,048). Dans le groupe anastomose manuelle, le taux de consultations non
programmées était de 86 % (n=6) contre 19 % (n=7) dans le groupe anastomose mécanique

(p=0,001). [Tableau 4].

f. Evaluation du score d’Amiens comme facteur prédictif du succés de la CA

Parmi la population en PP, le taux de succeés de la CA était de 4 % (n=2) lorsque le score était
de 1, de 48 % (n=24) lorsque le score était a 2 et de 28 % (n=14) lorsque le score était a 3

(p=0,05)
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IV. DISCUSSION

Cette étude montre que la CA pour la FS est faisable chez 17 % de la population en ITT et chez
80 % de la population en PP. Cette modalité de prise en charge apparait étre sure, elle n’est pas
associée a une augmentation de la morbidité. 70% des patients pris en charge en CA n’ont pas
présenté de complication ce qui est comparable au 66,6 % de patients pris en charge en

hospitalisation conventionnelle n’ayant pas présenté de complication.

Notre service a acquis une expérience importante en termes de CA, comportant la premiére
série prospective de sleeves gastrectomies par voie laparoscopique réalisée en CA, publiée par
Rebibo et al [10] et plus récemment, la premiére série prospective de résections hépatiques
mineures realisées en CA [12] et une série d’appendicectomies en CA [22]. Cette expérience
partagée par toute notre équipe dans le développement d’indications novatrices de CA explique

en partie les bons résultats concernant la FS en CA.

Des critéres simples de sélection des patients ont été utilisés. Les patients nécessitant un abord
par laparotomie ont été exclus du fait d’une durée opératoire plus longue et de douleurs post-
opératoires intenses requérant 1’utilisation de morphinique en post-opératoire. De méme, les
patients pour lesquels un geste associé était prévu, comme la réparation d’une éventration
péristomiales étaient aussi exclus. Cinquante FE (21 %) sur un total de 236 FS ont été réalisées
en CA, ce taux est similaire a notre expérience des resections hépatiques (25 %) et des sleeves

gastrectomies laparoscopiques (24 %).

La premiére étape de cette étude a été d’identifier les patients éligibles pour une FS en CA.
Dans une étude dédiée, nous avons identifié des facteurs associés avec une courte durée
d’hospitalisation [14]. Ces 3 facteurs associés a une courte durée d’hospitalisation apres
fermeture de stomie sont I’age inférieur a 50 ans, 1’absence de comorbidité vasculaire, et la

réalisation d’une anastomose mécanique [14]. Ces facteurs ont été inclus dans un score nommé
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score d’Amiens. Dans cette étude, les patients du groupe CA ont un score d’Amiens plus élevé
que le groupe de patients pris en charge en chirurgie conventionnelle. Le taux de succes est
différent en fonction du score d’ Amiens, il était plus élevé pour le groupe de patients avec un
score d’Amiens a 2 (48 %) comparé a ceux dont le score d’ Amiens était a 3 (14 %). Le principal
biais et que la CA n’était pas proposée a tous les patients mais seulement a des patients
sélectionnés, de ce fait une majorité des patients de la population PP présentait un score
d’Amiens de 2 ou 3 (n=47). D’autre part, le nombre relativement limité de patients peut
expliquer en partie les différences de taux de succes entre les groupes. Une validation de ce
score sur une plus grande cohorte semble nécessaire. Récemment, Taylor et al ont identifié des
facteurs de risque associés a un taux plus élevé de complications Clavien Il a V et de
réadmissions : ASA>2, tabagisme actif, BPCO, hypertension artérielle, dyspnée, prise de

corticoide, troubles de la coagulation, et la dépendance partielle/totale [23].

La seconde étape pour 1’élaboration de cette étude a consisté en la standardisation de la
procédure chirurgicale afin d’avoir une technique reproductible par tous les chirurgiens avec
une durée opératoire la plus courte possible et un taux faible de complications post opératoires
et ceci intégré a un véritable chemin clinique. Dans cette idée, les patients recevaient une
information compléte en pré-opératoire ainsi que les prescriptions pour le post-opératoire lors
de la consultation avant chirurgie. Il y avait aussi en pré-opératoire une consultation avec une
infirmiere dédiée de rehabilitation améliorée. Nous avons aussi nos précedents résultats
concernant les FS et plus particuliérement le taux d’iléus post opératoire car il s’agit d’une des
complications pouvant étre un frein a la pratique de la CA. Nous avons base notre raisonnement
sur le débat entre anastomose intra vs extra-coporelle dans la colectomie droite ou
potentiellement le taux plus faible d’iléus peut étre expliqué par la moindre mobilisation du
cblon, comme ce qui est le cas dans notre expérience des anastomose mécaniques en

comparaison aux anastomoses manuelles. Par ailleurs, les données scientifiques suggérent que
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les anastomoses meécaniques sont associées a une durée opératoire plus courte et un taux plus
faible de sténose et d’iléus [24-26]. Nous avons fait le choix de la réalisation d’une anastomose
mécanique latéro-latérale a la pince GIA 80 mm et terminalisée a la pince TA 90 mm, avec
réalisation d’un surjet d’hémostase sur cette terminalisation. Dans cette étude, 10 anastomoses
manuelles ont été réalisées plus particulierement lors du début d’expérience (5 des 10 premiers
patients). L’autre choix important a été celui d’une cicatrisation dirigée par fermeture en bourse,
qui présente I’avantage de réduire considérablement les infections cutanées en comparaison a
la fermeture linéaire directe [27,28]. La troisiéme complication qu’il a fallu prévenir était la
fistule anastomotique, qui, dans notre expérience, se manifeste par une fistule entero-cutanée
dirigée ; effectivement le taux de péritonites apres FS par abord électif est vraiment faible.
Aucun cas de fistule anastomotique n’a été observé lors de cette étude. Vingt-deux (9,3 %)
patients de la population en ITT ont présenté une fistule ou désunion anastomotique. Du fait de
cette complication et de la nécessité de la dépister, nous avions sécurisé la sortie du patient par
la visite quotidienne les deux premier jours d’une infirmiére libérale au domicile (Isipad II) qui
avait recu une information spécifique, sous la forme d’un site internet dédié, sur les signes
anormaux devant faire reconsulter le patient en urgence, par la réalisation d’un appel a J1 afin
de s’assurer que tout allait bien et par une consultation a J4 post-opératoire avec une évaluation
biologique du syndrome inflammatoire. Le patient recevait des soins quotidiens par une

infirmiére libérale durant toute la durée de la cicatrisation.

Dix patients (20 %) ont été hospitalisés le soir de I’intervention, ce taux est plus élevé que celui
rapporté par Bhalla et al, ou il n’y avait pas eu d’admission le soir de I’intervention [13]. Dans
cette premiere série, les auteurs ont montré que la prise en charge en CA est réalisable avec un
taux acceptable de consultations non programmées (13 %) et d’hospitalisations non
programmées (6 %). Il s’agit de la premiére étape vers d’autres séries. Quand on compare avec

d’autres indications novatrices, le taux d’hospitalisations non programmées est comparable a
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celui de notre série de résections hépatiques par coelioscopie (17,4 %) [12], mais plus élevé que
les 8 % d’hospitalisations le soir de I’intervention de notre série de sleeves gastrectomies
coelioscopiques en CA [10], ou que les 7 % rapportés par Gignoux et al concernant leur série
de colectomies gauches par coelioscopie [11]. La principale raison d’hospitalisation le soir de
I’intervention était la douleur. La réalisation d’un TAP block (Transverse abdominis plane)
n’était pas systématique dans notre série, alors que la principale cause de douleurs post-
opératoires est la fermeture de 1’orifice aponévrotique et que cette douleur peut étre controlée
de fagon efficace par la réalisation d’un TAP block comme nous le faisons dans la prise en
charge des éventrations en CA. Le taux élevé d hospitalisations non programmees peut, quant
a lui, étre expliqué en partie par la décision qui avait été prise de réhospitaliser de facon
systématique tout patient faisant 1’objet d’une consultation non programmée. Deux cas de colite
a clostridium dificile ont été observés dans cette série, cette complication est rapportée dans la

littérature par Harries et al chez 1,8 % des patients [29].
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V. CONCLUSION

La FS en CA est réalisable pour des patients correctement sélectionnés, elle n’est pas associée
a une augmentation de la morbidité en comparaison a la prise en charge en hospitalisation
compléte. Au vu des résultats de cette étude, notre équipe continuera de proposer des FS en

CA.
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VII. FIGURES
Figure 3: Parcours du patients
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Figure 4 : Procédure chirurgicale

1) abord local par incision circonférentielle ; 2) Tube digestif mobilisé au travers de 1’ancien
orifice de stomie ; 3) Confection de I’anastomose ; 4) Réalisation de la bourse de MONOCRYL
3/0, avec méchage a I’alginate pour cicatrisation dirigée.

40



Figure 5 : Flowchart de I’étude
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Tableau 1 : Caractéristiques du groupe de patients ambulatoires.

\VETgEo] [ Conventionnel
(n = 186)

Homme, n (%) 26 (52) 94 (50.5) 0.8

Age, années = SD 48 £ 15.5 56.2+17.1 0.001

ASA, n(%) 0.001
1 4 (8) 4(2.1)

2 39 (78) 113 (60.8)
3 7 (14) 69 (37.1)

Comorbidités, n (%) 0.7

Diabete 2 (4) 14 (7.5)
Trouble de I’hémostase 4 (8) 14 (7.5)
Tabagisme actif 18 (36) 69 (37)
BPCO 3 (6) 11 (6)
Hypertension 8 (16) 41 (22)
Dyspnée 2 (4) 18 (9.5)
Vasculaire 2 (4) 24 (13)
Corticoides 0 (0) 6 (3)

Insuffisance rénale 0 (0) 12 (6.5)

chronique
Dépendance partielle/totale 0 (0) 3(1.5)

Pathologie sous-jacente, n (%) 0.3
Cancer 17 (34) 65 (34.9)

MICI 13 (26) 33 (17.7)
Diverticulite 9 (18) 28 (15)
Endométriose 5 (10) 6 (3.2)
Traumatique 4 (8) 6 (3.2)
Appendicite 1(2) 4(2.1)
Occlusion intestinale 1(2) 12 (6.4)
Gangréne de Fournier 0 (0) 9 (4.8)
Hémorragie digestive 0 (0) 1(0.5)
Ischémie mésentérique 0 (0) 11 (5.9)
Léachage anastomotique 0 (0) 3(1.6)
Perforation intestinale 0 (0) 8 (4.3)

Type of stoma, n (%) 0.06
Iléostomie 36 (72) 92 (49.5)
I1éo-colostomie 12 (24) 68 (36.5)

Colostomie 2 (4) 26 (14)

Type d’anastomose, n (%) 0.08
Manuelle 10 (20) 62 (33.3)

Mecanique 40 (80) 124 (66.7)

Sens de I’anastomose, n (%) 0.6
Latéro-latérale 40 (80) 142 (76.4)
Termino-terminale 9 (18) 33 (17.7)
Latéro-terminale 1(2) 11 (5.9)

Score d’Amiens, n (%) <0.0001
0 0 (0) 28 (15)
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1

2

3
Durée opératoire (min) £ SD
Durée d’hospitalisation (jours)
+SD

3 (6)
26 (52)
21 (42)
64.7 £ 26 min
054+1.2

49 (26)

63 (34)

46 (25)
68.9 + 26.7 min

5.6 +6.4

0.3
<0.0001
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Tableau 2 : Tableau de morbi-mortalité, classé selon la classification de Clavien Dindo

Classification de Clavien-Dindo, n (%) CA (n=50)  Conventionnel
(n=186)
0 35 (70) 124 (66.6)
| 2 (4) 12 (6.4)
Douleurs 1(2) 0(0)
Malaise 12 0(0)
Iléus (sans SNG) 0(0) 8 (4.3)
Fiévre 0(0) 2(1.1)
Saignement 0(0) 1(0.5)
IRA 0(0) 1(0.5)
1 10 (21) 30 (16.1)
l1éus (SNG) 4 (8) 8(4.3)
Abces intra-abdominal 3(6) 4(2.1)
Clostridium difficile infection 2 (4) 2(1.1)
Fiévre 1(2) 0 (0)
Fistule 0(0) 8(4.3)
Hémorragie anastomotique 0(0) 3(1.6)
Occlusion anastomotique 0(0) 1(0.5)
Pyélonéphrite 0(0) 1(0.5)
Rétention Urinaire 0 (0) 1(0.5)
Reperméabilisation de fistule 0(0) 1(0.5)
Lymphoceéle 0(0) 1(0.5)
Ila 0 (0) 3(1.7)
Fistule? 0(0) 2(11)
Hémorragie anastomotique 0(0) 1(0.5)
I1b 3(6) 13 (7)
Hémorragie anastomotique 1(2) 1(0.5)
Sténose anastomotique 1(2) 2(1.1)
Saignement sous cutané 1(2) 0(0)
Fistule® 0 (0) 3(1.6)
Abces intra abdominal 0(0) 2(1.1)
Twist anastomotique 0(0) 2(1.1)
Eventration 0(0) 2(1.1)
Cholécystite 0 (0) 1(0.5)
v 0 (0) 3(1.7)
Fistule® 0(0) 2 (1Y
Hémorragie anastomotique 0(0) 1(0.5)
V 0 (0) 1(0.5)
Sepsis secondaire a une 0(0) 1(0.5)

pyélonéphrite

*Est définie comme collection péri-anastomotique toute collection mise en évidence sur un
TDM abdomino-pelvien sans signe en faveur d’une fistule anastomotique (absence de fuite de
produit de contraste lors d’une opacification, absence d’air au sein de la collection, pas de signe
de péritonite, pas de pneumopéritoine)
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Tableau 3 : Causes d’hospitalisations non programmées

Cause d’hospitalisations non programmeées

lléus 5(12,5)
Collection péri-anastomotique* 3(7,5)
Colite a clostridium 2 (5)

Hyperthermie 1(2,5)
Sténose 1(2,5)
Douleurs 1(2,5)

*Est définie comme collection péri-anastomotique toute collection mise en évidence sur un
TDM abdomino-pelvien sans signe en faveur d’une fistule anastomotique (absence de fuite de
produit de contraste lors d’une opacification, absence d’air au sein de la collection, pas de signe
de péritonite, pas de pneumopéritoine)
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Tableau 4 : Comparaison entre anastomoses mécaniques et manuelles dans la population PP

Variables, n (%) Anastomoses  Anastomoses p value
Manuelles Meécaniques
(n=10) (n=40)
Homme 4 (40) 23 (57.5) <0.0001
Age 42.7 +£15.29 49.2 +£15.5
ASA 0.3
1 2 (20) 2 (5)
2 7 (70) 32 (80)
3 1 (10) 6 (15)
Pathologie sous-jacente 0.07
Cancer 3 (30) 14 (35)
Diverticulite 0 (0) 9 (22.5)
Maladie de Crohn 1 (10) 8 (20)
Endométriose 3 (30) 2 (5)
Traumatique 1 (10) 3(7.5)
Appendicite 0 (0) 1(2.5)
Recto-colite hémorragique 2 (20) 2 (5)
Occlusion intestinale 0 (0) 1(2.5)
Type de stomie 0.09
iléostomie 10 (100) 26 (65)
iléocolostomie 0 (0) 12 (30)
colostomie 0 (0) 2 (5)
Durée opératoire 61.9+19.4 65.5 £ 27.8 0.653
Type d’anastomose <0.001
Latéro-latérale 0 (0) 40 (100)
Termino-terminale 9 (90) 0 (0)
Termino-latérale 1 (10) 0 (0)
Succes CA 7 (70) 33 (82.5) 0.397
Durée d’hospitalisation 0.5+0.45 05+1.3 0.9
Morbidité globale 6 (60) 9 (22.5) 0.05
Morbidité majeure 0(0) 3(7.5) 1
lléus 3 (30) 2 (5) 0.048
Consultations non programmeées 6 (86) 7 (19) 0.001
Hospitalisations non programmeées 6 (86) 7 (19) 0.001
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FERMETURE DE STOMIE PAR ABORD ELECTIF EN CHIRURGIE AMBULATOIRE.RESULTATS
D’UNE ETUDE PROSPECTIVE OBSERVATIONNELLE

Introduction : La fermeture de stomie par voie élective (FS) est une procédure fréquente en chirurgie
digestive. Le but de cette étude était d’évaluer la faisabilité de la FS en chirurgie ambulatoire (CA)

Méthodes : 11 s’agit d’une étude prospective, uni-centrique, non randomisée, en intention de traiter
(ITT) d’un groupe consécutif de patient ayant une FS en CA entre janvier 2016 et Juin 2018. Le critére
d’évaluation principal était le taux de succes de la CA dans la population en ITT (tous les patients ayant
une FS) et dans la population en per protocole (PP) (Patient ne présentant pas de contre-indication au
protocole). Les critéres d’évaluation secondaire (dans la population PP) étaient la morbidité globale
(selon la classification de Clavien-Dindo), la morbidité majeure (Clavien >3), les criteres qualité de la
CA (Consultations, hospitalisations et interventions non programmées).

Résultats : Entre janvier 2016 et Juin 2018, 236 patients (ITT population) (moyenne d’age 54 £ 17 ans ;
120 hommes (51%)) ont bénéficiés d’une FS, dont 50 patients (21%) remplissant tous les critéres pour
une prise en charge en CA formant la population PP. Le taux de succés était de 17% (40/236 patients)
dans la population en ITT et de 80% (40/50 patients) dans la population PP. Dans la population PP, la
morbidité globale était de 30% et la morbidité majeure était de 6%. Parmi les 40 patients avec un succes
de la prise en charge en CA, les taux de consultation et d’hospitalisation non programmées étaient de
32,5%, sans aucune intervention non programmée.

Conclusion : Chez des patients sélectionnés la FS en CA est réalisable avec un taux de complication et
de réadmission acceptable. La prise en charge en CA de la FS peut étre légitimement proposé a des
patients sélectionnés

Mots clés : Chirurgie ambulatoire, fermeture de stomie, iléostomie, colostomie

Background: Elective stoma closure (ESC) is a common and standardised procedure in digestive
surgery. The aim of this study was to evaluate the feasibility of day-case surgery (DCS) elective stoma
closure.

Methods: This was a prospective, single-centre, non-randomized, intention-to-treat study of a
consecutive group of patients undergoing DCS ESC between January 2016 and June 2018. The primary
endpoint was the DCS success rate in the intention-to-treat (ITT) population (all patients who underwent
ESC) and in the per protocol (PP) population (the population not presenting any preoperative or
peroperative exclusion criteria). The secondary endpoints (in the PP population) were overall morbidity
rate (according to the Clavien-Dindo classification), major morbidity rate (Clavien score > 3), DCS
quality criteria (unplanned consultation, unplanned hospitalisation, unplanned reoperation).

Results: Between January 2016 and June 2018, 236 patients (ITT population) (mean age: 54 + 17; 120
men (51%)) underwent ESC, including 50 patients (21%) who met all of the inclusion criteria and who
constituted the PP population. The DCS success rate was 17% (40/236 patients) in the ITT population
and 80% (40/50 patients) in the PP population. In the PP population, the overall morbidity rate was 30%
and the major morbidity rate was 6%. Of the 40 patients with successful DCS, the unplanned
consultation and unplanned hospitalisation rate was 32.5%, with no unplanned reoperations.

Conclusion: In selected patients, DCS ESC is feasible with acceptable complication and readmission
rates. Day-case ESC can therefore be legitimately proposed in selected patients.

Keywords: Day-case surgery, Stoma closure, Ambulatory surgery, lleostomy, colostomy
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