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RESUME

BUT DE L’ETUDE : Le but de cette étude était de comparer le taux de fistules
anastomotiques (FA) aprés colectomie gauche chez des patients a haut risque de FA en
fonction de la présence ou non d’une d’iléostomie de protection.

PATIENTS ET METHODE : Entre janvier 2012 et juin 2019, les patients ayant une
colectomie gauche et un colon leak score (CLS) >10 (haut risque de fistule, avec un taux
attendu de 7 %) étaient inclus dans cette étude rétrospective monocentrique. Le critére de
jugement principal était le taux de fistule anastomotique en fonction de la présence ou non
d’une iléostomie de protection. Les critéres secondaires étaient le taux de réintervention par
laparotomie, le taux de décés post-opératoire, le taux de fermeture de stomie, le taux de
stomie définitives et le taux d’accés a la chimiothérapie pour les patients ayant une indication.

RESULTATS : Durant la période de 1’étude, 92 patients avaient un CLS score >10 et ont été
inclus dans 1’étude. Il y avait 55 patients (59 %) dans le groupe sans stomie et 37 patients
(41 %) dans le groupe avec une iléostomie de protection. La moyenne du CLS était de 12, ce
qui correspond a un risque de 15% de FA selon Dekker.

Le taux de FA était de 16.4 % (n=9) dans le groupe sans stomie et de 21.6 % (n=8) dans celui
avec stomie (p=0.5). Un traitement conservateur de la fistule était réalisé dans 11.2 % (n=1)
dans le groupe sans stomie et dans 50 % (n=4) dans le groupe avec une iléostomie de
protection (p=0.1). Le taux de stomie permanente était de 13 % dans le groupe sans stomie et
de 27 % dans le groupe avec stomie (p=0.09).

Le taux de morbidité était de 46.3 % (n=25) dans le groupe sans stomie et de 64.8 % (n=24)
dans le groupe avec stomie (p=0.08). Le taux de mortalité était de 7 % (n=4) contre 5.5 %
(n=2) dans le groupe avec stomie (p=0.7).

Aprés I’hospitalisation initiale, le taux de réadmission imprévue était de 7 % (n=4) dans le
groupe sans stomie et de 27 % dans le groupe avec stomie.

Au total, 83 % (n=15) des patients ont recu de la chimiothérapie dans le groupe sans stomie et
66 % dans celui avec une iléostomie de protection (p=0.3).

CONCLUSION : La réalisation d’une iléostomie de protection aprés colectomie gauche chez
les patients a haut risque de fistule ne semble pas permettre de protéger de la fistule
anastomotique ou de ses conséquences.

Mots clés : Colectomie gauche, fistule anastomotique, stomie de protection.
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ABSTRACT

Introduction: Anastomotic leak (AL) remains one of the most feared complication after
colorectal resection. Left colectomy is associated with a 7% risk of anastomotic leak. In 2011,
Dekker et al. built a predicting score of AL called the colon leakage score (CLS). In this
score, the best cut-off to determine what a high-risk patient for AL is was 10. The aim of was
to evaluate the impact of defunctioning stoma on AL and its consequences after left

colectomy in high-risk patients for AL.

Methods: From January 2012 to June 2019, all high-risk patients who underwent a left
colectomy with anastomosis were included in this retrospective, single-center study. Two
groups of patients were defined: patients undergoing a left colectomy with an anastomosis
without defunctioning stoma (no stoma group) or with a defunctioning stoma (stoma group).
The primary endpoint was the rate of anastomotic leakage. The secondary endpoints were the
evaluation of the severity of AL and the management of AL in both groups including the rate
of conservative management, reoperation, and anastomosis deconfection. The overall and
severe postoperative morbidity and the length of stay of the initial hospitalisation. The long-
term outcomes (rate of unplanned admission, unplanned reoperation and permanent stoma
rate) were evaluated. For patients operated for a cancer the oncological outcomes including
the access to adjuvant chemotherapy and the rate of completion of chemotherapy were

evaluated.

Results: During the study period, 92 patients had a CLS score >10 and were included in this
study. There were 55 patients (59%) in the no stoma group and 37 patients (41%) in the stoma
group. The anastomotic leakage rate was 16.4% (n=9) in the no stoma group and 21.6% (n=8)
in the stoma group (p=0.5). A conservative approach was performed in 11.2% (n=1) in the no

stoma group and in 50% (n=4) in the stoma group (p=0.1). The overall morbidity rate was
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46.3% (n=25) in the no stoma group and 64.8% (n=24) in the stoma group (p=0.08). The
severe morbidity rate was 14.5% (n=8) in the no stoma group and 21.6% (n=8) in the stoma
group (p=0.4). After the initial hospitalisation, the rate of unplanned admission was 7% (n=4)
in the no stoma group and 27% in the stoma group (p=0.01). A total of 83% (n=15) patients

received chemotherapy in the no stoma group and 66% (n=6) in the stoma group (p=0.3).

Conclusion: In high-risk patients for AL, defunctioning stoma does not reduce the rate of AL,
but it’s impact on the management of AL remains unclear.
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1. INTRODUCTION

La fistule anastomotique (FA) reste ’une des complications les plus craintes aprés une
résection colorectale. L’incidence des FA varie de 4 a 20 % selon la localisation de
I’anastomose [1,2,3].

Cette complication a des conséquences catastrophiques pour les patients, avec une possible
réintervention chirurgicale ou une stomie définitive. Elle est donc pourvoyeuse de morbi-
mortalité, pouvant aboutir a une altération de la qualité de vie.

Plusieurs études ont cherché des facteurs de risque de FA, en 2011 Dekker et al. [4] ont
construit un score dont le but est de prédire la FA, le CLS colon leakage score. Ce score prend
en compte des facteurs pré et per opératoires, sa valeur varie de 0 a 43.

Avec ce score préedictif de FA, on retrouve un seuil déterminant des patients a haut risque de
FA, si le CLS est supérieur a 10.

Ne pas réaliser d’anastomose colorectale serait une stratégie plus simple, mais une stomie
permanente altére la qualité de vie du patient et est pourvoyeuse de complications a long
terme [5]. Plusieurs stratégies ont été évaluées pour diminuer le risque de FA, telles que la
préparation colique, réhabilitation améliorée [ 6-10]

Un moyen de prévenir la FA serait de réaliser une iléostomie de protection, cela est déja le cas
dans la chirurgie rectale. Cette option chirurgicale pourrait diminuer la durée
d’hospitalisation, la gravité de la FA ou encore le nombre de reprise chirurgicale. Or ce geste
n’est pas dénué de complication, que ce soit une éventration, un hyperdébit stomial ou la
qualité de vie.

Nous nous sommes intéressés aux colectomies gauches, pour savoir si une iléostomie de
protection serait une option intéressante pour diminuer le risque de FA, chez les patients a
haut risque de FA.

Elle est validée pour la chirurgie rectale avec des anastomoses colorectales basses, mais son
indication dans les colectomies gauches reste incertaine.

Le but de cet article est d’évaluer le role de I’iléostomie de protection pour prévenir la fistule
anastomotique, chez les patients a haut risque de FA ayant eu une colectomie gauche.

14



2. PATIENTS ET METHODES

2.1 POPULATION

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique, s’appuyant sur la base de données des
colectomies gauches avec anastomose colorectale haute réalisée au CHU d’Amiens Picardie,
de janvier 2012 a juin 2019.

Un total de 254 patients avaient eu une colectomie gauche, qu’elle soit carcinologique ou non,
dans un contexte d’urgence ou programmé.

Un score CLS supérieur a 10 était retrouve chez 92 patients.

Ces 92 patients a haut risque de FA ont été inclus dans 1’étude, puis deux groupes ont été
définis, voir ( FIGURE 1).

Les patients ayant bénéficié d’une colectomie gauche avec anastomose colorectale haute a
risque élevé de FA, avec et sans stomie de protection.

2.1.1 CRITERES D’INCLUSION

Tous les patients ayant bénéficié d’une colectomie gauche avec anastomose colorectale haute
et ayant un CLS score supérieur a 10 étaient incluables dans 1’étude (FIGURE 2).

Que ce soit dans un cadre d’un cancer ou non, dans un contexte d’urgence ou programmé

Si une stomie de protection était réalisée, cela était décidé en amont ou pendant 1’intervention,
avec un but de rétablissement de continuité.
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2.1.2 CRITERES D’EXCLUSION

Tout patient ayant bénéficié d’une chirurgie associée ( hépatectomie, colectomie élargie),
d’une colectomie droite ou d’une protectomie était exclu.

Les patients chez qui il n’était pas envisagé de fermeture de stomie n’étaient pas inclus, ainsi
que les patients chez qui une stomie avait été effectuée pour défaut technique lors de la
confection de 1’anastomose colorectale haute.

Les patients pour lesquels le manque de données ne nous permettait pas de calculer le CLS
score étaient exclus.

2.1.3 CRITERE DE JUGEMENT

Le critere de jugement principal était le taux de fistule anastomotique.

2.14 CRITERES SECONDAIRES

Les critéres secondaires étaient 1’évaluation de la sévérité des FA et leur prise en charge dans
les deux groupes avec notamment le taux de conservation de 1’anastomose.

Le taux de mortalité, les complications post opératoires avec la classification Clavien[11]
(FIGURE 3), le taux de réintervention chirurgicale, la durée d’hospitalisation, le taux de
stomie définitive.

Nous avons étudié spécifiquement les différentes fistules retrouvées ainsi que la mortalité
associée a la fistule anastomotique en fonction de la présence ou non d’une iléostomie.

Si une iléostomie était realisée, on étudiait le pourcentage de rétablissement de la continuite.

S’il s’agissait d’un contexte carcinologique, on étudiait 1’accessibilité a la chimiothérapie.
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2.2 DEFINITONS

2.2.1 COLON LEAKAGE SCORE (CLYS)

Score prédictif du risque de FA allant de 0 a 43. Les patients sont qualifiés a haut risque de
FA si CLS>10.

I1 s’agit d’un score développé a partir de la littérature scientifique et d’opinions d’experts,
prenant en compte des facteurs pré et per opératoires.

Il est calculé a 1’aide de 1’age, du genre, de 1I’ASA score, de I’indice de masse corporelle, de
I’intoxication, du traitement néoadjuvant, de 1’urgence chirurgicale, de la distance de
I’anastomose depuis 1’anus, du geste chirurgical ajouté, des pertes sanguines et de la durée
opératoire.

Dans la publication de Dekker et al, un score CLS>10 représentait un risque élevé de fistule
anastomotique. Pour exemple, un CLS score a 15, avait 50 % de risque de FA et un CLS a 12
représentait un risque de 15 %.

Ce score et son seuil (>10) ont été validé dans une autre série, par d’autres auteurs [12].

2.2.2 COLECTOMIE GAUCHE

Cette intervention était standardisée, tous les chirurgiens la réalisent de la méme fagon dans
notre centre.

Aucune préparation colique n’était réalisée en amont [13]. Une colectomie gauche par
coelioscopie était réalisée avec 5 trocarts, par une dissection de I’intérieur vers ’extérieur,
abord de la veine mésentérique inférieure premicre. Un abaissement de I’angle colique gauche
était réalisé, puis une anastomose colorectale mécanique latéro-terminale a 1’aide d’une pince
de diameétre d’agrafage circulaire 28 mm. La piece opératoire était retirée par une incision en
fosse iliaque droite.

A la fin de I’anastomose colorectale mécanique, un test a I’air était réalisé, si celui-ci revenait
positif une suture sur I’anastomose était faite ainsi qu’une iléostomie de protection.
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Si une stomie était réalisée, elle était faite en fosse iliaque droite.

Par laparotomie, une colectomie gauche était réalisée par dissection de I’extérieur vers
I’intérieur avec décrochage de I’angle gauche, a I’aide d’une incision médiane. L’anastomose
¢tait faite de la méme manicre qu’en coelioscopie.

2.2.3 STOMIE DE PROTECTION

Réalisation d’une iléostomie de protection trans rectale droite, en fosse iliaque droite.

224 STOMIE PERMANENTE

Les patients avec une stomie a la fin du suivi étaient considérés comme ayant une stomie
permanente, quel que soit le site de la stomie (colique/grélique)

2.25 FEISTULE ANASTOMOTIQUE

Les FA représentent un probléeme fréquent dont la définition reste actuellement non
consensuelle.

Une FA était suspectée lorsque le patient présentait des symptémes cliniques évocateurs de
péritonite.

Sur le plan biologique, quand la CRP était supérieure a 150 mg/l au 3eme jour post opératoire,
la possibilit¢ d’une FA nous faisait réaliser un scanner abdominopelvien avec opacification
par produit de contraste.

Une fuite de produit de contraste attestée en dehors de la suture de 1’anastomose confirmait la
FA, de méme qu’un abcés proche de celle-ci.

Les FA étaient classées en 3 grades (A, B, C) selon la classification internationale des cancers
rectaux [14]. Le grade A est asymptomatique, le grade B nécessite une antibiothérapie ou une
intervention endoscopique mais pas d’intervention chirurgicale et enfin le grade C requiére
une intervention chirurgicale.

18



2.2.6 MORBIDITE

Classification des complications post opératoires, allant de la simple morbidité a la mortalité,
au cours de I’hospitalisation ou des 90 jours post opératoires.

Les complications étaient classées selon la classification de Clavien-Dindo.

3. RESULTATS

3.1 POPULATION

Au total, 254 patients ont bénéficié d’une colectomie gauche, 92 d’entre eux avaient un score
CLS supérieur a 10 et ont été inclus dans 1’étude.

Les patients ayant un CLS inferieur & 10 étaient exclus, la moyenne du CLS dans cette
population était bien inferieure de celle a haut risque de FA, avec un CLS en moyenne a 7.

Ce Score CLS de 7 correspond a un risque de FA de 3% dans I’article de Dekker and al.
Le taux de FA chez les patients exclus étaient de 3.5 %.

Parmi les patients a haut risque de fistule, 37 ont bénéficiés d’une stomie de protection (41 %)
et 55 n’avaient pas de stomie (59 %).

Les caracteéristiques des patients a haut risque sont détaillées dans le Tableau 1.
Aucun patient et aucune caractéristique pré opératoire étaient différents dans les 2 groupes.

5.5 % des patients du groupe sans stomie avaient un score ASA a IV, contre 2.7 % dans le
groupe avec stomie. 25.5 % des opérations du groupe sans stomie ont été réalisées en urgence,
contre 35.1 % dans le groupe stomie (p=0.3).

De plus, la moyenne du score CLS n’était pas différente significativement entre le groupe
avec stomie et sans stomie de protection (12.1 +/- 2.1 vs 12.7 +/- 2.3, p=0.2).
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3.2 CRITERE PRINCIPAL

Le taux de fistule dans le groupe avec stomie de protection était de 21.6 % (n= 8) et 16.4 %
(n=9) dans le groupe sans iléostomie (p=0 ,5).

Le taux de fistule total est de 19 % chez les patients ayant un CLS supérieur a 10.

3.3 CRITERES SECONDAIRES

3.3.1 PRISE EN CHARGE DES FISTULES ANASTOMOTIQUES

Dans le groupe sans iléostomie, il y avait 11,2 % (n=1) de grade A, 0 % de grade B et 88.8 %
(n=8) de grade C.

Dans le groupe avec iléostomie, il y avait 12.5 % (n=1) de grade A, 37.5 % (n=3) de grade B
et 50 % (n=4) de grade C. (p=0.1)

Pour les FA de grade A, dans le groupe sans stomie le patient a recu une antibiothérapie
pendant 21 jours, alors que celui du groupe avec stomie a regu 28 jours d’antibiothérapie et sa
stomie fut fermée a 5 mois post opératoire.

Pour les grades B, les FA n’étaient présentes que dans le groupe avec stomie, tous ont recu
une antibiothérapie pour une durée de 10 +/- 2.1 jours associée a un drainage radiologique
d’une durée de 6.3 +/-1 jours. La stomie fut fermés a 10 +/- 1.8 mois post opératoire, chez
tous les patients (n=3).

Dans le groupe des FA de grade C, tous les patients du groupe sans stomie (n=8) et du groupe
avec stomie (n=4) ont eu une intervention d” Hartmann , détails dans le Tableau 2.

Le taux de démontage de 1’anastomose était de 50 % (n=4) dans le groupe avec iléostomie et
de 88.8 % dans le groupe sans iléostomie (p=0.07).

Dans chaque groupe, les patients allaient en Reanimation post intervention de Hartmann.
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Donc une approche conservatrice (dans les grades A et B) était réalisée dans 11,2 % (n=1)
dans le groupe sans stomie et dans 50 % (n=4) dans le groupe avec stomie. (p=0.1).

A la fin de I’hospitalisation, dans le groupe sans stomie 14.5 % (n=8) des patients ont eu une
colostomie contre 10.8 % (n=4) dans le groupe avec iléostomie (ont eu une iléostomie et une
colostomie ) p<0.6.

3.3.2 MORTALITE ET MORBIDITE

Le taux de morbidité globale était de 64.8 % (n=24) dans le groupe avec iléostomie et de 46.3
% (n=25) dans le groupe sans iléostomie (p=0.08).

Le taux de mortalité était de 5.5 % (n=2) dans le groupe avec stomie et de 7 % (n=4) dans le
groupe sans stomie (p=0.7).

La durée de séjour était significativement plus courte pour les patients du groupe sans stomie
(13.3 jours +/-11.2 contre 19.1 jour +/-14.1, p=0.03).

3.3.3 READMISSION IMPREVUE - STOMIE PERMANENTE

Aprés I’hospitalisation initiale, le taux de réadmission imprévue était de 7 % (n=4) dans le
groupe sans stomie et de 27 % dans le groupe avec stomie (p=0.01).

Les diverses indications de la réadmission étaient les abcés pariétaux (n=1), 1’accident
vasculaire cérébral (n=1), I’infarctus du myocarde (n=2) dans le groupe sans stomie.

Le taux de stomie permanente était de 13 % (n=7) dans le groupe sans stomie et de 27 %
(n=10) dans le groupe avec stomie (p=0.09).
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3.34 ISSUE ONCOLOGIQUE

La chimiothérapie est un arsenal thérapeutique important de la cancérologie.

Quand un évenement indésirable tel que la fistule anastomotique apparait, celle-ci peut étre un
frein a la chimiothérapie.

Un traitement adjuvant par chimiothérapie était nécessaire chez 18 patients dans le groupe
sans stomie et chez 9 patients dans celui avec stomie.

Au total 83 % (n=15) des patients ont recu leur chimiothérapie dans le groupe sans stomie et
66 % (n=6) dans 1’autre groupe. (p=0.3).
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4. DISCUSSION

Le but de cette étude était de comparer ’impact d’une iléostomie de protection sur le taux de
fistule anastomotique.

Nous n’avons pas trouvé de différence entre le taux de FA (16.5 % vs 21.6 %, p=0.5), pour le
taux de morbidité (46.3 % vs 64.8 %, p=0.08) et le taux de mortalité (7 % vs 5.5 %, p=0.7).

Cependant, la durée du séjour (13.3 jours +/- 11.2 vs 19.1 jours +/- 14.1, p=0.03) et le taux de
réadmission imprevue (7 % vs 27 %, p=0.01) étaient en faveur du groupe sans stomie chez
les patients a haut risque.

Le point fort de cette étude est la comparaison homogeéne des deux groupes avec des patients
n’ayant recu aucune préparation colique préopératoire et étant tous considérés comme a haut
risque.

Les limites principales de cette étude sont le faible nombre de patients, I’aspect rétrospectif de
I’étude avec le biais de sélection.

Plusieurs points peuvent étre discutés, comme le manque de préparation colique
préopératoire. Aucun patient n’ayant recu cette préparation, les résultats de cette étude ne sont
da qu’a la population.

Certains affirment que la préparation colique ou une antibiothérapie prophylactique serait
utile pour réduire le taux d’infection du site opératoire et le taux de FA.

En 2015 Kiran et al. ont publié une cohorte dans le National Surgical Quality Improvement
Program-target colorectal data. Dans cette étude, les patients recevant une antibiothérapie et
une préparation colique avaient un risque plus faible de FA (OR= 0.45(95% CI : 0.32-0.64).
Cependant, 25 % des patients avaient une chirurgie rectale sans aucune donnée sur la
répartition des colectomies droites ou gauches. Les mémes résultats étaient retrouvés par
Scarborough et al. avec 4999 patients [15].

Récemment, une étude randomisée incluant des résections coliques (droite, gauche, subtotale)
n’ont trouvé aucun avantage sur 1’utilisation d’antibioprophylaxie ou de préparation colique
sur I’infection du site opératoire ou le taux de FA[16].

Le risque de contamination de I’anastomose par des selles est peu connu pour les colectomies,
a ’inverse des protectomies. L’absence de préparation colique était associée a un risque plus
élevé de fistule (16 % vs 7 %) dans I’étude Greccar 2 [17]. Quoiqu’il en soit, aucune
préparation colique n’était réalisée dans notre étude.

Le taux de conservation de 1’anastomose est intéressant, nous n’avons pas trouvé dans notre
étude de différence significative selon les grades des FA. Cependant, nous devons tenir
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compte du nombre limité de patients dans chaque groupe, et seulement 11,2 % des patients
dans le groupe sans stomie ont pu bénéficier d’une attitude conservatrice, contre 50 % dans le
groupe avec stomie.

L’attitude conservatrice est essentielle pour éviter les stomies définitives, mais aussi pour
avoir accés a une chimiothérapie si nécessaire [18-19].

Cette ¢tude nous rappelle que la stomie de protection n’est pas un geste sans conséquence, en
effet celle-ci est associée a un risque plus élevé de réadmission imprévue. Les causes de
réadmission dans le groupe avec une stomie de protection sont bien connues, dont notamment
I’insuffisance rénale aigue sur déshydratation. Celle-ci est plus ou moins associée a une
altération de la qualité de vie, méme apres la fermeture de la stomie, di a I’éventration ou
cicatrices marquantes [20].

L’étude DIVERTI qui comparait 1’intervention de Hartmann a 1’anastomose colorectale dans
les diverticulites avec péritonite généralisee retrouvait significativement moins de morbidité
(23 % contre 67 %), chez une population certainement trés sélectionnée [21].

La Société Européenne de colo-proctologie a publié un audit sur la sécurité de 1’anastomose
colorectale en premiére intention dans les colectomie gauches réalisées en urgence. Dans cet
audit de 591 patients, le groupe avec une stomie de protection n’était pas associé a une
diminution du taux de FA mais il était associé a moins de complications et de mortalité [22].

Le score CLS et I’étude de facteur de risque de FA pourraient apporter une meilleure sélection
des patients [23-24].

5. CONCLUSION

Dans cette étude, les stomies de protection n’ont pas montré de réduction du taux de fistule
anastomotique, mais leur impact reste encore imprécis.
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7. LEGENDE DES TABLEAUX

Figure 1: Population

* Les patients peuvent avoir plusieurs critéres d’exclusion, FA Fistule Anastomotique, CLS
Colon Leakage Score

Figure 2: CLSscore  Colon Leakage Score

IMC Indice de Masse Corporel , ASA American Score of Anaesthesiology

Figure 3 : Clavien classification

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

IMC Indice de Masse Corporel , ASA American Score of Anaesthesiology , CLS Colon
Leakage Score.

Tableau 2 : Détails des taux de fistules anastomotiques
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8. ANNEXES

Figure 1 : Population

Colectomies gauches avec
anastomose colorectale
(n=254)

Criteres exclusion

v

- CLS<10: (n=162) dont
- Procédure associée : (n=43)

- Problémes techniques : (n=15)

Colectomies gauches avec
haut risque de FA
CLS>10 et sans critere
exclusion (n=92)

l l

Groupe sans stomie Groupe avec stomie

(n=55) (n=37)

29



Figure 2 : CLS score
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e Aucun
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e  Stéroide (sauf inhalateur)

Néoadjuvant
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Urgence

Aucun
Hémorragie
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Perforation

Distance entre anastomose et anus (cm)

>10

5-10

<5

Chirurgie rajoutée

Non

Oui
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Figure 3 : Classification de Clavien

GRADE | Complication ne nécessitant aucun traitement
médical/ (antipyrétique, antalgique, diurétique,
électrolyte)

GRADE Il Complication nécessitant un traitement médical
autre que ceux du grade |

GRADE llla Intervention chirurgicale sans anesthésie générale

GRADE IlIb Intervention chirurgicale sous anesthésie générale

GRADE IVa Défaillance d’un organe

GRADE IVb Défaillance multiviscérale

GRADE V Décés
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Groupe sans stomie (n=55) Groupe avec stomie (n=37) p
Masculin, n (%) 35 (63.6) 26 (70.3) 0.6
Moyenne d’age (année) 69.3 +/-11.1 67.6 +/- 14.5 0.5
ASA score, n (%) 0.2
I 2 (3.6) 2(5.4)
I 16 (29.1) 18 (48.6)
i 34 (61.8) 16 (43.6)
v 3(5.5) 1(2.7)
Moyenne IMC (Kg/m2) 27.5+/-6.2 27.8 +/- 6.2 0.8
Stéroide, n (%) 4 (7.3) 5 (13.5) 0.4
Diabéte, n (%) 15 (27.3) 7 (18.9) 0.4
Facteur cardiovasculaire, n (%) 43 (78.2) 25 (67.6) 0.3
Tabac, n (%) 22 (40) 16 (43.2) 0.8
Alcool, n (%) 6 (10.9) 5 (13.5) 0.7
Chimiothérapie préopératoire, n 8 (14.5) 9 (24.3) 0.2
(%)
Chirurgie urgence, n (%) 14 (25.5) 13 (35.1) 0.3
Indication opératoire 0.08
- Cancer 37 (67.3) 20 (54.1)
- Diverticulite 12 (21.8) 15 (40.5)
-Perforation post coloscopie 1(1.8) 1(2.7)
-Volvulus colique 5(9.1) 0 (0)
- Inconnu 0 (0) 1(2.7)
Coelioscopie, n (%) 24 (43.6) 8 (21.6) 0.054
Moyenne CLS +/- SD 12.1+/-2.1 12.7 +/-2.3 0.2




Tableau 2 : Détails des taux de fistules anastomotiques

Groupe sans stomie Groupe avec stomie p
(n=55) (n=37)
Fistule anastomotique, n (%) 9 (16.4) 8 (21.6) 0.5
Répartition des FA, n (%) 0.1
Grade A 1(11.2) 1(12.5)
Grade B 0 (0) 3(37.5)
Grade C 8 (88.8) 4 (50)
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FAUT IL REALISER UNE ILEOSTOMIE DE PROTECTION APRES COLECTOMIE GAUCHE CHEZ LES PATIENTS A HAUT RISQUE DE
FISTULE ANASTOMOTIQUE

BUT DE L’ETUDE : Le but de cette étude était de comparer le taux de fistules anastomotiques (FA) aprés colectomie gauche chez des patients & haut risque de
FA en fonction de la présence ou non d’une d’iléostomie de protection.

PATIENTS ET METHODE : Entre janvier 2012 et juin 2019, les patients ayant une colectomie gauche et un colon leak score (CLS) >10 (haut risque de
fistule, avec un taux attendu de 7 %) étaient inclus dans cette étude rétrospective monocentrique. Le critere de jugement principal était le taux de fistule
anastomotique en fonction de la présence ou non d’une iléostomie de protection. Les critéres secondaires étaient le taux de réintervention par laparotomie, le taux
de déces post-opératoire, le taux de fermeture de stomie, le taux de stomie définitives et le taux d’accés a la chimiothérapie pour les patients ayant une indication.

RESULTATS : Durant la période de 1’étude, 92 patients avaient un CLS score >10 et ont été inclus dans I’étude. Il y avait 55 patients (59 %) dans le groupe
sans stomie et 37 patients (41 %) dans le groupe avec une iléostomie de protection. La moyenne du CLS était de 12, ce qui correspond a un risque de 15%
de FA selon Dekker.

Le taux de FA était de 16.4 % (n=9) dans le groupe sans stomie et de 21.6 % (n=8) dans celui avec stomie (p=0.5). Un traitement conservateur de la fistule était
réalisé dans 11.2 % (n=1) dans le groupe sans stomie et dans 50 % (n=4) dans le groupe avec une iléostomie de protection (p=0.1). Le taux de stomie permanente
était de 13 % dans le groupe sans stomie et de 27 % dans le groupe avec stomie (p= 0.09).Le taux de morbidité était de 46.3 % (n=25) dans le groupe sans stomie
et de 64.8 % (n=24) dans le groupe avec stomie (p=0.08). Le taux de mortalité était de 7 % (n=4) contre 5.5 % (n=2) dans le groupe avec stomie (p=0.7). Aprés
I’hospitalisation initiale, le taux de réadmission imprévue était de 7 % (n=4) dans le groupe sans stomie et de 27 % dans le groupe avec stomie. Au total, 83 %
(n=15) des patients ont recu de la chimiothérapie dans le groupe sans stomie et 66 % dans celui avec une iléostomie de protection (p=0.3).

CONCLUSION : La réalisation d’une iléostomie de protection aprés colectomie gauche chez les patients a haut risque de fistule ne semble pas permettre de
protéger de la fistule anastomotique ou de ses conséquences.

Mots clés : Colectomie gauche, fistule anastomotique, stomie de protection.

IS ADEFUNCTIONING STOMA NECESSARY AFTER LEFT COLECTOMY IN HIGH RISK PATIENTS FOR ANASTOMOTIC LEAK

Introduction: Anastomotic leak (AL) remains one of the most feared complication after colorectal resection. Left colectomy is associated with a 7% risk of
anastomotic leak. In 2011, Dekker et al. built a predicting score of AL called the colon leakage score (CLS). In this score, the best cut-off to determine what a
high-risk patient for AL is was 10. The aim of was to evaluate the impact of defunctioning stoma on AL and its consequences after left colectomy in high-risk

patients for AL.

Methods: From January 2012 to June 2019, all high-risk patients who underwent a left colectomy with anastomosis were included in this retrospective, single-
center study. Two groups of patients were defined: patients undergoing a left colectomy with an anastomosis without defunctioning stoma (no stoma group) or
with a defunctioning stoma (stoma group). The primary endpoint was the rate of anastomotic leakage. The secondary endpoints were the evaluation of the
severity of AL and the management of AL in both groups including the rate of conservative management, reoperation, and anastomosis deconfection. The overall
and severe postoperative morbidity and the length of stay of the initial hospitalisation. The long-term outcomes (rate of unplanned admission, unplanned
reoperation and permanent stoma rate) were evaluated. For patients operated for a cancer the oncological outcomes including the access to adjuvant

chemotherapy and the rate of completion of chemotherapy were evaluated.

Results: During the study period, 92 patients had a CLS score >10 and were included in this study. There were 55 patients (59%) in the no stoma group and 37
patients (41%) in the stoma group. The anastomotic leakage rate was 16.4% (n=9) in the no stoma group and 21.6% (n=8) in the stoma group (p=0.5). A
conservative approach was performed in 11.2% (n=1) in the no stoma group and in 50% (n=4) in the stoma group (p=0.1). The overall morbidity rate was 46.3%
(n=25) in the no stoma group and 64.8% (n=24) in the stoma group (p=0.08). The severe morbidity rate was 14.5% (n=8) in the no stoma group and 21.6% (n=8)
in the stoma group (p=0.4). After the initial hospitalisation, the rate of unplanned admission was 7% (n=4) in the no stoma group and 27% in the stoma group

(p=0.01). A total of 83% (n=15) patients received chemotherapy in the no stoma group and 66% (n=6) in the stoma group (p=0.3).

Conclusion: In high-risk patients for AL, defunctioning stoma does not reduce the rate of AL, but it’s impact on the management of AL remains unclear.

Key words: left colectomy, anastomotic leakage, stoma
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