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ARTICLE

RESUME

Mots clefs : Chirurgie colorectale/ fistule anastomotique/ traitement médical / traitement
interventionnel/ nutrition/ réhabilitation

Introduction La chirurgie colorectale est grevée d’une morbidité importante et incompressible
essentiellement représentée par la fistule anastomotique. Le traitement de cette derniere est mal
codifié et des éléments d’aide a la prise de décision font défaut.

Patients et méthodes 11 s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, incluant tous les
patients opérés dans le service de chirurgie digestive du CHU de Nimes, de 2010 a 2018, d’une
chirurgie colorectale avec anastomose digestive, et s’étant compliquée d’une fistule ou d‘une
collection péri anastomotique. L’objectif de cette étude était d’étudier les facteurs associés a
I’échec ou au succes de la prise en charge médicale (non interventionnelle) de la fistule
anastomotique.

Résultats Sur les 1433 patients opérés pendant la période d’inclusion, 150 patients ont présenté
une fistule anastomotique. Le grade de la fistule (selon ISREC) était le facteur le plus important
associ€ a la réussite du traitement médical (p<0,001). Dans la sous population des patients grade
B, 66 patients (57,4%) étaient en traitement médical contre 49 patients en traitement
interventionnel (42,6%). En analyse multivariée le poids (p=0,004), I'IMC (p=0,04), I’albumine
(p=0,05) et le NRI (p=0,018) étaient les facteurs associés au succes ou a 1’échec du traitement
médical.

Conclusion Cette étude suggere que le grade dans un premier temps puis les facteurs
nutritionnels (poids, NRI, Albumine, et BMI) chez les patients de garde B doivent guider la prise
en charge d’une fistule anastomotique. Cette étude renforce I'intérét d’une réhabilitation pré
opératoire chez les patients de chirurgie programmée.
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INTRODUCTION

Les complications infectieuses grevent la chirurgie colorectale chez plus de 20 % des
patients, au premier rang desquelles se trouvent les fistules anastomotiques. Leur
incidence en chirurgie programmée est de I'ordre de 5 a 15 % ! 2. La survenue d’une
fistule anastomotique est responsable d’une morbidité globale de 35 % et d’une mortalité
de 4 % '3 4 1l a bien été montré que la survenue de cette complication engage les
pronostics vital, fonctionnel et carcinologique 3 © et qu’elles augmentent les durées et les

coflits d’hospitalisation.

Les modalités diagnostiques des fistules anastomotiques sont de plus en plus codifiées
mais leur prise en charge reste non établie °. Plusieurs stratégies peuvent étre envisagées

en fonction de la gravité du tableau :

- Surveillance simple

- Traitement médical (non interventionnel) : antibiothérapie, jeline, somatostatine et

dérivés.

- Traitement interventionnel endoscopique : mise en place de drains en queue de cochon
ou extériorisés par 1’anus, pansement a pression négative type Endosponge® 7, encollage

89 clips et prothéses biodégradables '° !! drainage sous échoendoscopie !2

- Traitement interventionnel radiologique : drainage trans-pariétal abdominal, trans-

glutéal 13,
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- Traitement chirurgical : drainage chirurgical par voie basse, drainage coelioscopique,
confection d’une iléostomie de dérivation, reprise par laparotomie, confection d’une

stomie terminale 4 13,

Ce traitement est partiellement codifié '®, mais il n’existe pas a notre connaissance
d’étude recherchant les facteurs pouvant influencer la réussite ou I’échec d’un traitement
médical de la fistule anastomotique en chirurgie colorectale. Une meilleure connaissance
des facteurs de risque permettrait d’en diminuer la morbi-mortalité ainsi que d’en
diminuer les conséquences oncologiques et médico-économiques. On pourrait par
exemple proposer un traitement plus radical (chirurgical) d’emblée en cas de présence de
facteurs défavorables, ou a 1’inverse d’avoir de bons arguments pour proposer un

traitement médical en présence ou absence de certains parametres.

L’étude, ci-apres présentée, a comparé, chez une population de patients présentant une
fistule anastomotique apres chirurgie colique ou rectale, la population des patients chez
qui le traitement médical est suffisant et celle chez qui un traitement interventionnel est

nécessaire, pour déterminer si des éléments distinguaient ces deux groupes.
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PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective, monocentrique, comparative incluant tous les
patients consécutifs opérés dans le service de chirurgie digestive du CHU de Nimes, de
2010 a 2018, d’une chirurgie colorectale avec anastomose, et s’étant compliquée d’une

infection du site opératoire a type de fistule ou de collection péri anastomotique.

Les criteres d’exclusion étaient 1’age inférieur a 18 ans, une chirurgie de type colostomie
(latérale ou terminale), rétablissement de continuité en deux temps, reprise pour nécrose

du colon descendu, ou fistule tardive (>30j).

Les patients ont été répartis en deux groupe TM : Traitement Médical (traitement exclusif
par surveillance, antibiothérapie ou somatostatine et ses dérivés a 1’exclusion d’un
traitement interventionnel) et TI: Traitement Interventionnel (radiologique,
endoscopique ou chirurgicale) lorsqu’une intervention a été nécessaire soit d’emblée soit

apres un échec de prise en charge médicale initiale.

L’objectif de cette étude était d’étudier les facteurs associés a I'une ou 1’autre de ces
populations, facteurs dont on pourrait considérer qu’ils sont soit associés a I’échec ou au
succes de la prise en charge purement médicale (non interventionnelle radiologique,
endoscopique ou chirurgicale) soit qu’ils sont associés a la prise de décision d’un

traitement interventionnel d’emblée.
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Le critere de jugement principal était la nécessité d’un traitement interventionnel
(radiologique, endoscopique ou chirurgical) que celui-ci soit nécessaire d’emblée, ou

apres échec d’un traitement médical.

Les criteres de jugement secondaires consistaient a évaluer la morbidité et la mortalité a
90 jours ; le cas échéant la morbidité oncologique (retard d’acceés a un traitement

complémentaire type chimiothérapie).

La fistule anastomotique était définie selon le consensus du Center for Diseases Control
(CDC) par : la péritonite postopératoire, 1’écoulement fécaloide d’un drainage, la

présence d’une collection liquidienne ou aérique péri-anastomotique sur le scanner.

Le Traitement médical était défini par la mise en place apres diagnostic de fistule comme
défini ci-dessus d’un traitement spécifique ou non de cette derniere a 1’exclusion d’un

traitement interventionnel concomitant (radiologique, endoscopique ou chirurgical).

Nous avons collecté de fagon rétrospective les données démographiques du patient, les
données pré per et post opératoires, les données cliniques et biologiques post opératoires
(température, fréquence cardiaque, EVA, diurese, taux de CRP, de leucocytes,
d’hémoglobine et créatinine, fréquence respiratoire >30, agitation ou léthargie, iléus post
opératoire et date de reprise du transit, jour de reprise de 1’alimentation, gastroparésie,
apparition d’une éviscération et nécessité d’une transfusion post opératoire) ainsi que les

différentes prises en charge de la fistule et leurs délais.

En dehors de la chirurgie rectale, il n’existe pas de classification des fistules. Nous avons
donc extrapolé la définition de la classification ISREC (International Study Group of

Rectal Cancer) a I’ensemble de notre population'”.
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L’étude a été validée en commission IRB 19.03.03 au sein de I’établissement. Les

données concernant les patients ont été recueillies apres anonymisation des données.

L’analyse statistique a été réalisée a I’aide du logiciel IBM SPSS Statistics (version
1.0.0.1275, Chicago, Illinois, Etats—Unis). Avant analyse, les données n’ont été ni
normalisées ni transformées. La cohérence des données a été vérifiée manuellement. Les
épreuves de la pertinence statistique et la construction d’intervalles de confiance a 95%
ont été réalisées en utilisant la méthode du bootstrap. La valeur de p<0,05 était

considérée comme statistiquement significative.

Nous avons également établi un modele prédictif utilisant les variables persistantes
comme statistiquement significativement associ€es en analyse multivariée avec I’échec
ou le succes d’une des deux stratégies. Dans le but de rendre le modele utile en pratique
courante nous n’avons inclus que les variables disponibles des le début de la prise en
charge. Dans ce modele, 0,5 a été défini comme seuil, car nous n’avons pas fait de

différence entre un faux positif et un faux négatif.

Nous avons réalisé une analyse de sous-groupe des patients ayant une fistule grade B,
seule sous-population pour laquelle un doute existe quant a la prise en charge a

proposer!6 18,
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RESULTATS

DIAGRAMME DE FLUX :

Sur les 1433 patients opérés en chirurgie colorectale de 2010 a 2018 inclus, 150 patients
(10%) ont présenté une complication a type de fistule colorectale entrant dans les criteres
d’inclusion (figure 1), regroupant 41% de femmes (n=62) et 59% d’hommes (n=88), avec

un age moyen de 68,5 (+ 14,4) ans

Fig. 1 diagramme de flux des patients présentant une fistule anastomotique

1433 patients
opérés d'une
chirurgie et
colorectale

150 fistules
anastomotiques

76 patients non

74 réussites : 8 traités médicalement
surveillances,7 (1 endoscoscopie,
sandostatine, 64 10 traitements
antibiothérapie radiologiques, 69
chirurgies)
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DONNEES DEMOGRAPHIQUES :

Les données démographiques sont résumées dans le tableau 1. Les données opératoires

sont présentées dans le tableau 2.

Tableau 1 : Caractéristiques des patients

Item Total Groupe TM Groupe TI P
N= 150 N=74 N=76

Age (en années ; écart type) 150 (100%) 66,83 (x15,6) 70,24 (£12,9) 0,08
Sexe masculin (%) 89 (59,3%) 46 (31%) 43 (29%) 0,76
Sexe féminin (%) 61 (40,7%) 30 (20%) 31 (21%)
ASA score (%)

-1 17 (11,3%) 11 (7,3%) 6(4%) 0,98

-2 71 (47,3%) 35 (23,3%) 36 (24%)

- 3 52 (34,7%) 26 (16,7%) 26 (18%)

- 4 10 (6,7%) 5 (3,3%) 5 (3,3%)
Diabete (%) 25 (17%) 11 (7,3%) 14 (9,3%) 0,46
Consommation d’alcool (%) 13 (8,6%) 6 (4%) 7 (4,7%) 0,46
Tabagisme actif (%)-en paquet années 8 (6%) 1,54 (¥9.9) 542 (=18.,5) 0,141
Antécédent vasculaire (%) 34 (22,7%) 15 (10%) 19 (12,7%) 0,38
Chirurgie colorectale antérieure (%) 21 (14%) 12 (8%) 9 (6%) 0,52
Immunosuppresseur (%) 4 (2,7%) 3 (2%) 1(0,7%) 0,33
Corticoides (%) 3(2%) 2 (1,3%) 1 (0,7%) 0,58
Etiologie néoplasique (%)

- Radiochimiothérapie pré-opératoire 29 (25,4%) 13 (11,4%) 16 (14%) 0,83

- Chimiothérapie pré-opératoire 34 (29,8%) 15 (13%) 19 (16,7%) 0,57
IMC (kg/m?2 ; écart type) 150(100%) 26.9(£5,1) 249 (+4,15) 0,01
NRI(écart type) 129 (86%) 89.2(x11,56) 83,65 (£10,30) 0,05
Albumine (g/L) 128 (85%) 31,85 (£7.4) 27,72 (£6,7) 0,01
Poids (en kilos ; écart type) 150 (100%) 76,59 (x£15,6) 70,45 (x£13,1) 0,01

TM: groupe traitement médical ; TI: groupe traitement interventionnel ; ASA score : American Society of
Anesthesiologists ; IMC: Index de Masse Corporelle ; NRI : Nutritional Risk Index.
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Tableau 2 : données opératoires

Item Total
N= 150
Coelioscopie (%) 109 (73.,2%)

- Dont conversion 10 (9,7%)
Contexte (%)

- Urgence 17 (11,6%)

- Semi-urgence 19 (12,9%)

- Réglé 111 (75,5%)
Type de chirurgie (%)

- Colectomie droite 57 (38%)

- Colectomie droite + transverse 8 (53%)

- Colectomie transverse 1(0,7)%

- Colectomie angulaire gauche 3 (2%)

- Colectomie gauche 37 (24.,7%)

- Colectomie subtotale 5 (3,3%)

- Rectum haut 29 (19,33%)

- Rectum moyen 10 (6,7%)

- Rectum bas 15 (10%)
Données peropératoires

- Pertes sanguines (en ml ; ecart type) 65 (43%)

- Durée opératoire (en minutes; ecart 150 (100%)

type)

- Hypotension (PAS<90mmHg) ; %) 91 (62,3%)
Drainage (%) 75(50%)
Stomie de protection (%) 41(27,3%)
Anastomose mécanique (%) 68 (45,6%)

Groupe TM
N=74
54 (36,2%)

3(2.9%)

10 (6,8%)
11 (7,5%)
54 (36,7%)

24 (16%)
5(3.3%)

0 (0%)

3 (2%)
21 (14%)
4(27%)
7 (4,7%)
5(3.3%)

7 (4,7%)

510 (£715)
206 (£93)

47 (63%)

39 (26%)
27 (18%)

39 (26%)

TM: groupe traitement médical ; TI: groupe traitement interventionnel

COMPLICATIONS POST OPERATOIRES :

Groupe TI
N=76
55 (36,9%)

7 (6,8%)

7 (4.8%)
8 (5.4%)
57 (38.8%)

33 (22%)
3 (2%)
1(0,7%)
0 (0%)

16 (10,7%)
1(0,7%)
7 (4,7%)
5(3.3%)
8 (5,3%)

372 (£362)
209 (£92)

44 (62%)

36 (25%)
14 (9.3)

29 (19%)

0,75

0,18

0,34

0,88

0,31
0,82

093

0,16
0,02

0,16

Au total, 13 patients sont décédés avant 90 jours (8,7%). Il est a noter 80 complications

autres (31 complications cutanées (20,7%), 13 complications urinaires (8,7%), 29

complications respiratoires (19,3%) et 7 complications vasculaires (4,7%)).

L’apparition d’une fistule a entrainé un retard a la chimiothérapie chez 17 patients

(15,3%).
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TRAITEMENT DE LA FISTULE :

Tous les patients ont recu un traitement médical minimum apres le diagnostic de la
fistule. Une antibiothérapie a été initiée dans 93,3% (n=140) et 11 patients ont recu un

traitement par somatostatine ou dérivé (7,6%).

Un traitement interventionnel d’emblée a été réalisé chez 56 patients (37,6 %) et un
traitement médical premier a été réalisé chez 93 patients (62,4 %). Parmi les patients
ayant recu le traitement médical non interventionnel, 8 patients ont recu une surveillance,
82 patients ont été traités par antibiothérapie, 2 patients ont été traités par somatostatine.
Il a été nécessaire de réaliser un traitement interventionnel secondaire (supérieur a 48
heures) chez 20,4 % des patients (soit 19 patients : 16 reprises chirurgicales, 4 drainages

radiologiques et 1 traitement endoscopique).

Au total, il existait donc 76 patients ayant nécessité un traitement interventionnel et 74

patients ayant recu le traitement médical avec succes.

Comme attendu au vue des données de la littérature, les patients grade A (selon ISREC)
ont majoritairement recu un traitement médical exclusif (n=9/12 soit 75%) (1 patient a
nécessité un drainage radiologique et un patient un drainage endoscopique) et les patients
grade C étaient trés majoritairement traités chirurgicalement (n=21/22 soit 95,5%) (1

patient en limitation des thérapeutiques actives).

L’analyse s’est donc concentrée sur les données des patients de Grade B (n=115 soit
76 ,6%) chez qui 66 patients (57,4%) étaient traités médicalement contre 49 patients

bénéficiaient d’un traitement interventionnel (42,6%). (Tableau 3)
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DONNEES PRE OPERATOIRES COMPARATIVES :

Dans I’ensemble de la population, apreés analyse univariée comparant le groupe
Traitement Médical (n=74) et Traitement Interventionnel (n=76), les caractéristiques
démographiques sont comparables sur le sexe, les antécédents personnels, la prise de
traitement immunosuppresseur ou corticoides et d’intoxication alcoolo-tabagique

(Tableau 1).

En revanche, les statuts nutritionnels différaient de facon significative entre les deux
groupes. Les patients du groupe traitement médical (TM) avaient un poids plus élevé que
le groupe interventionnel (TI) (TM 77kg vs TI 70kg ; p=0,01), ainsi qu’un IMC plus
élevé (TM 27kg/m?2 vs TI 25kg/m?2 ; p =0,01). De méme, les taux d’albumine et le NRI
étaient plus élevés dans le groupe TM que dans le groupe TI (respectivement TM 31,8

g/L vs TI 27, 7g/L ; p 0,001 et TM 89 vs TI 84 ;p=0,05).

En analyse multivariée centrée sur la sous population présentant une fistule stade B, on
retrouvait plus de fumeurs actifs (en paquet années) dans le groupe interventionnel ( TM
0,33 [0-1] VS TI 6,26 [0-12,9] p=0,027) mais on retrouvait surtout les mémes résultats
en terme d’état nutritionnel avec un poids plus élevé dans le groupe Médical que dans le
groupe Interventionnel (TM 76,7 [73,2-80,3] VS TI 69,1 [65,5-72,7] p=0,004), un IMC
plus important dans le groupe Traitement Médical (TM 27,2 [26-28 4] VS TI 24,7 [23,6-
25.8] p=0,04), un taux sérique d’albumine moins important dans le groupe Traitement
Interventionnel (TM 31,5 [29,4-33,6] VS TI 27 4 [25.,4-29 4] p=0,05) et un taux NRI plus
important dans le groupe Médical (TM 88,9 [85,6-92,1] VS TI 83,5 [80,4-86,5] p=0,018)

(données résumées dans le tableau 3).
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Tableau 3 : Analyse multivariée chez les patients ayant une fistule de grade B

Item Total Groupe TM Groupe TI

(effectif)

N=66 N=49

N=115
Tabagisme actif (% ; en paquet années) 5 (4,3%) 0,33 (2,6) 6,26 (+20,2) 0,027
Poids (en kilogramme) 115 100%) 76,7 (x14,5) 69,1 (=12,6) 0,004
IMC (en kilogramme/metre2) 114 (99,1%) 272 (=4.8) 247 (= 3.,8) 0,004
Albumine (en gramme/litre) 97 (84,1%) 31,5 (£7,6) 27 4 (£6,6) 0,005
NRI 97 (84,1%) 889 ((x11,7) 83,5(x10,1) 0,018
Stomie initiale (%) 29 (25.2%) 21 (18,2%) 8 (7%) 0,059
Drainage(%) 59 (51,3%) 33 (28.,7%) 26 (22,6%) 0,75
Complications respiratoires (%) 19(16,5%) 9 (7,8%) 10 (8,7%) 0,34
Mortalité a 90J (%) 6 (5,2%) 2 (1,7%) 4 (3,5%) 0,23
[léus post opératoire (%) 26 (22,6%) 12 (10,4%) 14 (12,2%) 0,13
Délai de reprise du transit (en jours) 115 (100%) 3,1 (x1)9) 4.8 (£3,9) 0,022
Reprise de ’alimentation (en jours) 115 100%) 4,6 (£3,3) 5,2 (x4,6) 0,068
Gastroparésie (%) 27 (23,5%) 18 (15,6%) 9 (7,8%) 0,44
Eviscération (%) 4 (3,5%) 0 (0%) 4 (3,5%) 0,018
Transfusion post opératoire (%) 36 (31,3%) 12 (10,4%) 24 (20,9%) 0

TM : groupe traitement médical ; TI : groupe traitement interventionnel ; IMC : Index de Masse ;
NRI : Nutritionnal Risk Index ; J : Jour post opératoire

DONNEES PER OPERATOIRES COMPARATIVES :

Les deux groupes étaient comparables en ce qui concerne les données peropératoires et la
technique opératoire (anastomoses, type de colectomie) sauf pour la réalisation en
peropératoire d’une stomie de protection a la premiere chirurgie. : il y avait plus de

stomie de protection dans le groupe TM (TM 36% vs TI 19%; p=0,02) (Tableau 2).

En analyse multivariée sur la population des patients présentant une fistule grade B,
aucune différence significative n’était trouvée entre les deux groupes concernant les
données peropératoires : y compris la confection d’une stomie lors de la chirurgie initiale

(TM 32% VS T1 16% ; p=0,059) (Tableau 3).
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DONNEES POST OPERATOIRES COMPARATIVES :

Concernant les données cliniques post opératoires, on retrouvait une température a J5, J6
et J7 plus importante dans le groupe Traitement Interventionnel (TM 36,9°C VS TI
37,2°C; p=0,01 ; TM 36,9°C VS TI 37,2°C; p=0,015 ; T™M 36,9°C VS TI 37,3°C;
p=0,004). A noter cependant que certaines valeurs de la température correspondaient a la
période post-opératoire de la reprise ou du drainage dans le groupe TI, cette information

ne peut donc pas étre utilisée en pratique pour discriminer les deux groupes.

Il existait moins de complications respiratoires dans le groupe Traitement Médical par
rapport au groupe Traitement Interventionnel (TM 12% VS TI 27% ; p= 0,018). De
méme, le taux de mortalité¢ dans le groupe TM était moins élevé que dans le groupe TI

(TM 3% VS TI 15%; p=0,008).

Il y avait également plus d’éviscération dans le groupe échec du traitement médical (TM

0% VS TI 7% p= 0,02) et plus de transfusion post opératoire (TM 17% VS TI 46% p=0).

Concernant les données paracliniques post opératoires, les patients du groupe TM avaient
un taux de CRP plus faible que dans le groupe TI a J4 (TM 177 mg/L vs TI 231 mg/L ;
p=0,03), J5 (TM 167mg/L. vs TI 235mg/L ; p=0,006) et J7 (TM 136mg/L vs TI
187mg/L ; p=0,02). Le dosage des leucocytes était également plus bas dans le groupe TM
que dans le groupe TI a J6 (TM 10 700/mm3 vs TI 12 900/mm3 ; p=0,035) et J7 (TM
11 300/mm3 vs TI 14 200/mm3 ; p=0,02). De méme que pour la température et comme
noté précédemment, certaines de ces valeurs correspondaient a la période postopératoire

de la reprise ou du drainage et sont a interpréter avec précaution.
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Du point de vue clinique, on retrouvait un retard de reprise de transit, plus d’éviscération

et de transfusion post opératoire dans le groupe Traitement Interventionnel (TM 3,1 [2,5-

3,71 VS TI 4,8 [3,3-6.2] p=0,022) ; (TM O VS TI 4 [0-8] p=0.018) ; (TM 12 [6-18] VS

TI 24 [17-31] p=0). (Tableau 3)

Tableau 4 : Données post opératoires :

Item Total Groupe TM
(effectif)
N=74
N= 150
Complications respiratoires (%) 29 (19,33%) 9 (6%)
Mortalité a 90 jours (%) 13 (8,7%) 2 (1,3%)
Retard a la chimiothérapie (%) 17(11,33%) 8 (5,3%)
[léus post opératoire (%) 34 (22,7%) 13 (8,7%)
Reprise du transit (en jours) 150 (100%) 3,1 (x19)
Reprise de 1’alimentation (en jours) 150 (100%) 4.6 (+3,3)
Gastroparésie (%) S (2) s (L)
Evisceration (%) 5 (3,3%) 0 (0%)
Transfusion post opératoire (%) 47 (31,3%) 13 (8,7%)

TM : groupe traitement médical ; TI : groupe traitement interventionnel

Groupe TI

N=76

20 (13,3%)
11 (7,3%)

9 (6%)

21 (14%)
42 (£34)
45 (x4,1)

15 (10%)

5(3.3%)
34 (22,7%)

0,018
0,008

0,82

0,13
0,08
09

091

0,02
0

ANALYSE EN SOUS GROUPE DES PATIENTS PROGRAMMES NE BENEFICIANT PAS D’UNE STOMIE

DE PROTECTION INITIALE :

Il nous a semblé intéressant d’étudier ce groupe de patients a part, il parait intuitivement

non nécessairement comparable au reste de la population.

Apres exclusion des patients urgents et stomisés d’emblée, on retrouvait plus d’ASA 3

dans le groupe Traitement interventionnel (TM 7.8% VS TI 24 4%p=0,015) et plus

d’ASA 1 dans le groupe traitement médical (TM 8,9% VS 3,3% p=0,015).

Le taux

d’albumine était plus important dans le groupe Traitement Médical (TM 32,3 VS TI 27,7

p=0,005), et le nombre d’éviscération et de transfusion post opératoire était plus
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important dans le groupe Traitement Interventionnel (TM 0% VS TI 3,5% p=0,047) ;
(TM 13,2% VS TI 26, 4% p=0,001). On retrouvait parallelement une nutrition parentérale
au diagnostic de fistule plus fréquente dans le groupe Traitement Interventionnel (TM
11% VS TI 31,9% p= 0,002). Comme dans la population générale, il existait plus de
Grade A dans le traitement médical (TM 3,3% VS TI 0% p<0,01) et plus de grade C dans

le traitement interventionnel (TM 1,1% VS TI 15,6% p<0,01). (tableau 5).

Item Total Groupe TM Groupe TI p
N=91 N=39 N=52

ASA Score

1 11 (12%) 8 (8,9%) 3(3,3%) 0,031

2 44 (48,3%) 21 (23,3%) 23 (25,6%)

3 29 (31,9%) 7 (7,8%) 22 (24 4%)

4 6 (6,6%) 3(3,3%) 3(3,3%)

Albumine (en gramme/litre) 79 (86,8%) 32,7 (£7.,6) 27,7 (£6.,3) 0,005

Nutrition parentérale au diagnostic (%) 39 (42.,9%) 10 (11%) 29 (31,9%) 0,002

Nombre d’éviscération (%) 4 (3,5%) 0 (0%) 4 (3,5%) 0,018

Transfusion post opératoire (%) 36 (31,3%) 12 (13,2%) 24 (26.,4%) 0

Grade ISREC

A 3(3.,3%) 3(3,3%) 0 (0%) P<0,01

B 72 (79%) 35 (38.9%) 37 (41,1%)

C 15 (16,6%) 1 (1,1%) 14 (15,6%)

TM : groupe traitement médical ; TI : groupe traitement interventionnel ; ASA score : American Society of
Anesthesiologists ; ISREC : International Study Group of Rectal Cancer

Tableau 5 : Analyse en sous groupe apres exclusion des patients opérés en urgence associé aux

patients ayant une stomie de protection initiale

De notre modele établi selon la méthode du bootstrap résulte 1’équation suivante :

(Grade 0 = 0, Grade 1 = -1,968, Grade 2 = -21,722) + (IMC * -0,119) + (Albumine

préopératoire * -0,089) + constante 12.03.

Cela produit une valeur, qui a une moyenne de zéro dans notre série de patients.

33



L'estimation de probabilité (de O identifiant une certitude quasi totale du succes du
traitement médical a 1 identifiant une certitude quasi totale d'échec du traitement

médical) est calculée a 'aide de la formule suivante :

Estimation de la probabilité = In (valeur) / 1 + In (valeur).
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DISCUSSION

Dans ce travail nous avons choisi d’étudier, au sein d’une population de patients ayant
une fistule anastomotique apres chirurgie colorectale, les facteurs influencgant le choix et
le succes d’un traitement médical exclusif. Nous avons donc étudié dans le méme groupe
les patients ayant nécessité, apres diagnostic de la fistule, un traitement interventionnel
que celui-ci intervienne dans les 24h apres le diagnostic ou de fagon plus retardée. Ce
choix est sans doute discutable, mais correspondait a une volonté de rechercher des

facteurs associés a la résolution de la fistule sous traitement médical exclusif ou non.

Nous voulions identifier des facteurs présents en post diagnostic de la fistule immédiat,
qu’ils soient des lors soit intrinseques au patient soit liés au geste chirurgical lui-méme ou

a son contexte.

Si ’objectif est, dans un second temps, de pouvoir se servir des facteurs comme d’une
aide a la prise de décision, il est nécessaire que ces facteurs soient identifiables

précocement au cours de la prise en charge.

Dans un but d’exhaustivité des facteurs étudi€s, nous avons également recueilli des
facteurs biologiques (CRP, Leucocytes) et cliniques (température, pouls). Cependant ces
facteurs posent des problemes d’interprétation. Tous les patients n’ont pas des dosages
biologiques quotidiens, tous n’ont pas un traitement interventionnel le méme jour
postopératoire, il est donc tres difficile de comparer les mesures d’un individu a 1’autre.
Et bien que des différences significatives aient été trouvées sur les CRP, la température
ou le taux de leucocytes entre les groupes TM et TI, il est impossible de conclure,
certaines mesures étant faites avant la reprise et d’autres apres. Il n’y avait pas
suffisamment de données cliniques ou biologiques pour permettre une analyse de sous
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groupe dans le groupe de malades ayant eu un traitement interventionnel plus de 48h

apres le diagnostic de fistule.

La classification de I'ISREC (international study group of rectal cancer) !® n’a été
développée que pour la chirurgie rectale. Nous avons choisi dans notre étude de la coder
pour I’ensemble de la population a savoir a la fois la chirurgie colique et la chirurgie
rectale. Les patients présentant une fistule de grade A correspondaient aux patients
asymptomatiques, ces patients recevaient (a trois exceptions pres) un traitement
conservateur exclusif. A I'inverse, les patients grade C bénéficiaient la quasi-totalité du
temps d’un traitement chirurgical ou interventionnel (a une exception pres de limitation
thérapeutique). Nos résultats, montrent a postériori que cette classification semble
adaptée a la chirurgie colique et peut par conséquent Etre utilisée comme une aide

décisionnelle en chirurgie colorectale en général.

Les patients présentant une fistule grade B sont ceux pour lesquels la question reste
entiere quant a leur traitement et pour lesquels d’autres facteurs seraient utiles pour
guider le chirurgien dans sa décision de traitement. Dans cette population et
contrairement a ce qui a été précédemment publié!®, nous ne retrouvons pas de différence
statistique selon le type de chirurgie et d’anastomose ou méme entre la chirurgie rectale
et la chirurgie colique. Il en est de méme pour la présence d’une stomie de protection a la

premiere chirurgie ou le fait que celle-ci ait été réalisée en urgence.

Un autre résultat notable de cette étude est que, autant dans I’ensemble de la population
que dans le sous groupe des grades B, les marqueurs de 1’état nutritionnel (Poids, IMC,
NRI ou albumine) sont tous significativement associ€és aux succes ou a 1’échec du

traitement médical indépendamment du type de chirurgie. Si le statut nutritionnel
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influence 1’occurrence de la fistule anastomotique ° 2° il jouerait également un réle sur la
possibilit¢ d’un traitement conservateur. Ceci renforce I'intérét grandissant de la
réhabilitation préopératoire (renutrition préopératoire, immunonutrition, kinésithérapie de
renforcement musculaire) chez les patients de chirurgie programmée pour non seulement
réduire le risque de fistule ainsi que sa gravité comme montré dans la littérature 2! mais

également d’en faciliter le traitement.

La présence d’une stomie de protection est significativement associée a la réussite du
traitement médical exclusif dans ’ensemble de la population mais ne I’est plus dans la
sous population des grades B. Le role de la stomie de protection est désormais bien
démontré en chirurgie rectale (et du bas rectum en particulier 2%), mais celle-ci n’est pas
dénuée de complications®®. N’étant recommandée qu’en chirurgie rectale, et notre
population comprenant a la fois des patients opérés de chirurgie rectale et de chirurgie

colique, les résultats de notre étude sont a interpréter avec précaution.

Notre analyse ne retrouve pas d’influence du drainage sur le critere de jugement principal

et ceci va dans le sens des recommandations actuelles 2*.

Certains auteurs ont proposé des algorithmes de prise en charge > 2° de la fistule

anastomotique mais ceux-ci ne concernaient que la chirurgie rectale.

Un algorithme de prise en charge concernant a la fois la chirurgie colique et rectale a été
proposé. 1l différenciait la chirurgie intrapéritonéale et extrapéritonéale. Il est basé sur les
habitudes chirurgicales de différentes régions du monde puis validé par différents experts

mais difficilement exploitable au vue de sa complexité!®.

Girard et al ont proposé un algorithme de prise en charge plus facile a mettre en oeuvre
mais basé également sur les habitudes de prise en charge '°.
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Les limites de cette étude restent le caractere monocentrique ainsi que le caractere
rétrospectif qui nous ont empéchés de recueillir toutes les données voulues, notamment
les données concernant la préparation colique ou I’immunonutrition, le jeine au moment

de la fistule ou encore le calcul de dulkscore et dulkscore modifi€ quotidiens.

Il s’agit malgré tout d’une étude comportant un effectif important et étudiant un
événement dont le relevé rétrospectif est assez fiable puisque entrainant des examens
complémentaires et une thérapeutique adaptée. Le relevé des facteurs nutritionnels de
maniere rétrospective est également fiable puisque présent sur les relevés de biologie

médicale ou sur les feuilles de consultation pré-anesthésie.

Cette étude est, a notre connaissance, la premiere a s’intéresser a cette question.
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CONCLUSION

Cette étude a permis de suggérer 1’extension de la classification ISREC a I’ensemble de
la chirurgie colorectale. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative liée au
type de chirurgie ou a son caractere d’urgence en ce qui concerne le succes ou 1’échec du
traitement médical de la fistule anastomotique. Cette étude suggere également que 1’état
nutritionnel a un rdle primordial dans la réussite du traitement médical lors de
I’apparition d’une fistule anastomotique. Une réhabilitation pré opératoire chez les
patients de chirurgie programmée permettrait donc de limiter le recours a un traitement

interventionnel lorsqu’une complication a type de fistule anastomotique survient.
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ANNEXES

DEFINITION D’UNE FISTULE ANASTOMOTIQUE :

Une fistule anastomotique est définie comme une communication entre les
compartiments intra et extra-luminal résultant d'un défaut de l'intégrité de la paroi
intestinale au niveau de I'anastomose. En outre, une fistule provenant de la suture ou de la
ligne d'agrafage d'un réservoir néo-rectal, ainsi que d'un abceés pelvien a proximité de

I'anastomose, est également considérée comme €tant une fistule anastomotique.

La fistule anastomotique (consensus du Center for Diseases Control (CDC)) est plus

généralement définie par :

-la péritonite postopératoire

-I’écoulement fécaloide d’un drainage

-la présence d’une collection liquidienne ou aérique en péri-anastomotique sur le scanner.
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CARACTERISTIQUES CLINIQUES DES PATIENTS EN FONCTION DES GRADES DE
SEVERITE D’UNE FISTULE ANASTOMOTIQUE (CLASSIFICATION ISREC) :

Grade A Grade B Grade C
Etat Général | Bon Inconfort partiel Inconfort sévere
Symptomes Aucun Oui : douleur|Oui :  péritonite,
abdominale/pelvienne, sepsis, septicémie
fievre, écoulement vaginal
purulent/fécaloide,
écoulement trouble/purulent
Drainage (le | Séreux, trouble ou | Trouble,  purulent  ou | Purulent ou fécaloide
cas échéant) fécaloide fécaloide

Biologie Normale Hyper leucocytose, CRP|Hyperleucocytose ou
augmentée leucopénie, CRP
augmentée
Examen Fistule Fistule anastomotique | Fistule
radiologique | anastomotique pouvant avoir des | anastomotique avec
contenue complications localisées | complications
(ex. Abces pelvien) générales (ex.
Péritonite)
Traitement Non Oui : antibiotiques, | Oui : chirurgie
drainage radiologique,
endoscopie, drainage
transanal
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SCORE ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS :

ASA1 Bonne santé, bon état général

ASA Il Une maladie traitée et bien compensée

ASA III Atteinte sévere d’un systéme qui limite ’activité

ASA IV Affection invalidante mettant en danger la vie du
patient

ASAV Patient moribond qui ne survivrait pas plus de 24
heures a sa maladie

NRI (NUTRITIONNAL RISK INDEX) :

Formule : NRI = [1,489 x albuminémie (g/l)] + [41,7 x poids actuel/poids idéal
théorique*] (* quand le rapport est > 1, la valeur 1 est retenue)

ETIOLOGIES CHIRURGICALES :

Type d’étiologie N (%)=150 Contexte programmé Contexte d’urgence/semi urgence
Néoplasique (%) 114 (76) 92 (80,7) 22 (19,3)

MICI (%) 10 (6,7) 1 (10) 9 (90)

Diverticulaire (%) 9 (6) 7(77.8) 2(222)

Autre (%) 17 (11) 1(5,9) 16 (94,12)

MICI : Maladie Inflammatoire Chronique de I’Intestin
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DONNEES SUR LE TRAITEMENT DE LA FISTULE :

Données sur le traitement de la fistule N (%) = 150
Diagnostic (%)
Scannographique 120 (80)
Sur liquide de drainage 18 (12)
Autre 12 (8)
Délai du diagnostic de fistule (min.-max.) 6 (2-10)
Réalisation d’un scanner (%) 141 (94)
Fistule objectivée a la reprise chirurgicale (%) 59 (81,9)
Drainage chirurgical a la reprise (%) 64 (92,8)
Stomie a la reprise chirurgicale (%) 50 (82)
Seconde reprise chirurgicale (%) 19 (27.5)
Constatations per opératoire a la reprise (%)
Désunion 28 (42.4)
Abces 13 (19,7)
Péritonite 23 (34.8)
Nécrose associée 2(3)

Min. : minimale ; max. : maximale
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ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE DES FISTULES COLORECTALES OU
COLOANALES SELON GIRARD ET AL. :

Diagnostic positif de Fistule ——— _ 00t s

Asymptomatique Sepsis controle / Ecoulement anal / Douleur Defaillance clinique grave
Fistule borgne Abcés péri-anastomotique Peritonite / choc
Aucun ACAouACR ACR haute Traitement Chirurgical
traitement & & Laparotomie, lavage, drainage
Differer la l
fermeture de stomie Drainage transanal Drainage percutane
(2-3 mois) o transghateal Drainage au contact
protection si inexistante - Antibiotherspie
‘ ‘ Démontage anastomose / Hartmann
Absence d'amélioration (Mikulicz)
Répéter les examens & Optumiser le dramage - choc sévire (drogues vasoactives)
- ischémie du colon abaissé
- désunion > 50 % circonférence




ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE DES FISTULES COLORECTALES OU
COLOANALES SELON PHYTAYAKORN :

ANASTOMOTIC LEAK

. | R
 / Y y

GENERALIZED PERITONITIS - LOCALIZED PERITONITIS/LEAK SUBCLINICAL
Al HIGH-GRADE SEPSIS A2 LOW-GRADE SEPSIS OR ABSCESS A3 LEAK

INTRAPERITONEAI J'
APE NS
MAGING CONTAINED LEAK

LEAK
CT A/P THEN WSCE OBSERVE

t INTRAPERITONEAL ]

RESUSCITATE

AND OPERATE

h
A 4

A / Y A 4
INOPERABLE MAJOR MINOR A
PHLEGMON DEFECT DEFECT

AL3 All m (

A2.1 w‘ w

] ] ] _ LARGE ABSCESS SMALL
OR MULTIPLE ABSCESSES ABSCESS
L OR MULTI-LOCULATED (<3 cm)
DRAIN AND PRIMARY ANASTOMOTIC REPAIR
PROXIMAL WITH PROXIMAL DIVERSION J J'
DIVERSION AND DRAIN PLACEMENT
I FAILS CT- IV ABX OR
Y GUIDED POSSIBLE

POOR TISSUES DRAINAGE ASPIRATION

-

I ) I g

END STOMA WITH EXTERIORIZE RESECT ANASTOMOSIS
HARTMANN'S BOTH ENDS OF WITH REANASTOMOSIS
TYPE PROCEDURE ANASTOMOSIS AND PROXIMAL
DIVERSION

Fig. 1 Recommendations for the management of intraperitoneal ~ CT=computed tomographic; WSCE=water soluble contrast enema;
anastomotic leak with references to the pertinent sections of this ~ CT A/P=computed tomographic scan of the abdomen and pelvis
article for more information. KEY: IV ABX=intravenous antibiotics;
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DIVERTED PATIENTS WITH }

ANASTOMOTIC LEAK
L
[ < T < T < > I
GENERALIZED LOCALIZED ABSCESS
PERITONITIS PERITONITIS/LEAK SUBCLINICAL LEAK
HIGH-GRADE SEPSIS LOW-GRADE SEPSIS (OFTEN LATE RADIOLOGICAL FINDING)
1 1 SEE FIGURE 1, v
[ SEE FIGURE 1, Al ] [ SEE FIGURE 1, A2 J A2 AND FIGURE P R
2,Bl & B2 h v
Y
< (
< INTRAPERITONEAL J EXTRAPERITONEAL /
{ L LOW RECTAL LEAK
OBSERVE
+IV ABX v
WATER SOLUBLE _
Y CONTRAST ENEMA <«
—r
REIMAGE 6 )\
WEEKS Y
LATER
CONTAINED < — ABSCESS IN
4 ABSCESS CONTINUITY
WITH LEAK
USUALLY DOES NOT
RESOLVES RESOLVE
SEE FIGURE 2, B1.1 SEE FIGURE 2, B1.2
IF PERSISTS v

«

AFTER 6 MONTHS IF PERSISTS A

SURGICAL REVISION OF

(o]

ANASTOMOSIS, CLOSURE OF CHRONIC SINUS
STOMA, ENDOSCOPIC THERAPY RECOMMENDATIONS
(SEE TEXT)

Fig. 3 Recommendations for the management of an anastomotic leak in a patient who is already diverted with references to the pertinent
sections of this article for more information. KEY: IV ABX=intravenous antibiotics

‘ EXTRAPERITONEAL ]

ANASTOMOTIC LEAK
GENERALIZED PERITONITIS LOCALIZED PERITONITIS ABSCESS SUBCLINICAL
HIGH-GRADE SEPSIS LOW-GRADE SEPSIS LEAK

SEE FIGURE 1, Al L SEE FIGURE 1, A2 CONSIDER DIVERTING OSTOMY SEE FIGURE 1, A3
ﬂ BASED ON SYMPTOMS

ANTERIOR
\

!
_‘-[ LOW PELVIS LOCATION J
POSTERIOR Y

y

UPPER PELVIS
‘ * LOCATION
ABSCESS IN CONTINUITY
WITH LEAK

L CONTAINED ABSCESS }
l SEE FIGURE 1, A2

-
A 4

ONLY

\
IV ABX + IV ABX + EUA +
EUA CT-GUIDED DRAINAGE DRAINAGE
Jr
TRANS-RECTAL OR TRANS-RECTAL/ TRANS-VAGINAL /
TRANS-ANASTOMOTIC TRANS-ANAL / TRANS-ABDOMINAL
DRAINAGE DRAINAGE
Fig. 2 Recommendations for the management of extraperitoneal CT=computed tomographic; WSCE=water soluble contrast enema;
anastomotic leak with references to the pertinent sections of this EUA=exam under anesthesia

article for more information. KEY: IV ABX=intravenous antibiotics;
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RESUME

A.  Mots clefs : Chirurgie colorectale/ fistule anastomotique/ traitement médical / traitement
interventionnel/ nutrition/ réhabilitation

B. Introduction La chirurgie colorectale est grevée d’une morbidité importante et
incompressible essentiellement représentée par la fistule anastomotique. Le traitement de
cette derniere est mal codifié et des éléments d’aide a la prise de décision font défaut.

C.  Patients et méthodes 11 s’agit d’étude rétrospective, monocentrique, incluant tous les
patients opérés dans le service de chirurgie digestive du CHU de Nimes, de 2010 a 2018,
d’une chirurgie colorectale avec anastomose digestive, et s’étant compliqués d’une fistule
ou d‘une collection péri anastomotique. L’objectif de cette étude était d’étudier les
facteurs associés a 1’échec ou au succes de la prise en charge médicale (non
interventionnelle) de la fistule anastomotique.

D.  Résultats Sur les 1433 patients opérés pendant la période d’inclusion, 150 patients ont
présenté une fistule anastomotique. Le grade de la fistule (selon ISREC) était le facteur le
plus important associé a la réussite du traitement médical (p<0,001). Dans la sous
population des patients grade B, 66 patients (57,4%) étaient en traitement médical contre
49 patients en traitement interventionnel (42,6%). En analyse multivariée le poids
(p=0,004), ’'IMC (p=0,04), I’albumine (p=0,05) et le NRI (p=0,018) étaient les facteurs
associés au succes ou a 1I’échec du traitement médical.

E.  Conclusion Cette étude suggere que le grade dans un premier temps puis les facteurs
nutritionnels (poids, NRI, Albumine, et BMI) chez les patients de grade B doivent guider
la prise en charge d’une fistule anastomotique. Cette étude renforce ’intérét d’une
réhabilitation pré opératoire chez les patients de chirurgie programmée.
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