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Résumé

La réalisation des anastomoses digestives,
temps essentiel de la chirurgie colo-rectale,
reposent sur des indications et des
techniques bien codifiées, avec des résultats
variables. Objectif : évaluer les résultats des
anastomoses digestives aprés chirurgie
colo-rectale dans un service de chirurgie
viscérale et digestive. Patients et
méthode: il s’agit d’une étude
rétrospective de 5 ans ayant colligé les
dossiers des patients opérés d’une
anastomose colo-rectale. Résultats : la
population d’étude était constituée de 225
patients, d’age moyen 65,08 ans avec des
extrémes de 17 et 98 ans. Il s’agissait de 132
hommes et de 93 femmes, soit une sex-ratio
de 1,42. Un antécédent cardio-vasculaire
¢tait retrouvé dans 56% des cas (n=126) et
un antécédent de radio-chimiothérapie post-
opératoire dans 3,56% des cas (n=8). Les
indications ¢étaient représentées par les
cancers colo-rectaux dans 69,80% des cas
(n=157). L’intervention était réalisée en
chirurgie réglée chez 93,80% des patients

(n=211). La colectomie était droite dans
31,60% des cas (n=71) et gauche
segmentaire basse dans 27,10% des cas
(n=61). L’anastomose <¢tait colo-rectale
dans 41,80% des cas (n=94), termino-
terminale dans 40,45% des cas (n=91),
manuelle dans 68,45% des cas (n=154) et
protégée dans 18,20% des cas (n=41).
Soixante-deux patients, soit 28% ont été
admis en réanimation dans le post-
opératoire, avec une durée moyenne de 4,25
jours et des extrémes de 1 jours 35 jours. Le
taux de morbidité était de 29,30%. Une
fistule anastomotique était notée chez 15
patients, soit 6,70% des cas. Le taux de
réintervention était de 5,33% et la mortalité
¢tait de 1,33%. L’age > 70 ans [OR=2,6;
p=0,001], Dl’antécédent cardio-vasculaire
[OR=3,06; p=0,0006], le séjour en
réanimation [OR=2,99 ; p=0,0007] et la
radio-chimiothérapie pré-opératoire
[OR=4,26 ; p=0,03] étaient les facteurs
associés  aux  complications  post-
opératoires. Conclusion : les anastomoses
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digestives présentent plusieurs indications.
Elles sont dominées par les anastomoses
colo-rectales. Le taux de morbidité est non
négligeable et le risque de complications est
lié a ’existence de certains facteurs.
Mots-clés :
morbidité.

Anastomose, colo-rectale,

Summary
The performance of digestive anastomoses,
an essential step in colorectal surgery,
relies on well-established indications and
techniques,  with
Objective: The objective of this study is to
evaluate  the

variable  outcomes.

of  digestive
anastomoses after colorectal surgery in a

results

department of visceral and digestive
surgery. Patients and Methods: This was a
S-vear retrospective study including the
records of patients who underwent
colorectal anastomosis. Results: The study
population consisted of 225 patients, with a
mean age of 65.08 years (range: 17-98).
The population comprised 132 men and 93
women, Yyielding a sex ratio of 1.42.
Cardiovascular history was documented in
56% of cases (n=126), and a history of
postoperative  radio-chemotherapy  in
3.56% (m=8). The data indicated that
colorectal cancers accounted for 69.80% of

cases (n=157). In 93.80% of patients
(n=211), surgery was elective. Right
colectomy was performed in 31.60% of
cases (n=71), and left segmental low
colectomy in 27.10% (n=61). Anastomosis
was colorectal in 41.80% (n=94), end-to-
end in 40.45% (n=91), manual in 68.45%
(n=154), and protected in 18.20% (n=41).
Postoperative intensive care was required
for 62 patients (28%), with a mean stay of
4.25 days (range: 1-35 days). The
morbidity rate was 29.30%. Anastomotic
leakage occurred in 15 patients (6.70%).
The reoperation rate was 5.33%, and the
mortality rate was 1.33%. Postoperative
complications were associated with the
following factors: age >70 years [OR=2.6;
p=0.001], cardiovascular history
[OR=3.06; p=0.00006], intensive care stay
[OR=2.99; p=0.0007] and preoperative
radio-chemotherapy [OR=4.26; p=0.03].
Conclusion: Digestive anastomoses are
indicated for a number of conditions, most
commonly colorectal anastomoses. The
morbidity rate is significant, and the risk of
complications is linked to the presence of
certain factors.

Key words: Anastomosis, colorectal,
morbidity.

INTRODUCTION

La chirurgie colo-rectale a connu des
avancées notables tant sur le plan de la
technique chirurgicale que sur le plan de
I’anesthésie [1-4] La réalisation d’une
anastomose digestive constitue un temps
majeur de la chirurgie colo-rectale. Pour
optimiser les résultats, plusieurs moyens
sont utilisés, notamment la préparation
colique, la réalisation per opératoire des
tests d’étanchéité des anastomoses et le
"fast-track" [1, 5]. Malgré ces précautions,

le taux de morbidit¢ des anastomoses
digestives est plus ou moins important selon
les séries [6, 7] et la fistule anastomotique
est la principale complication [8]. Leur
diagnostic précoce et leur prise en charge
adéquate améliorent le pronostic [9, 10]. La
présente étude se propose d’étudier et
d’évaluer les indications, techniques et
résultats des anastomoses colo-rectale dans
un service de chirurgie viscérale et
digestive.
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PATIENTS ET METHODE

Une ¢étude rétrospective descriptive et
analytique a été réalisée de janvier 2012 a
décembre 2016 portant sur tous les dossiers
de patients ayant eu une anastomose
digestive lors d’une chirurgie colique et/ou
rectale dans le service de chirurgie générale
de I’hdpital Saint Camille de Bry sur Marne
en France. Les critéres de non-inclusion
¢taient les rétablissements de continuité
digestive a la suite d’une stomie et les
résections coliques ou rectales élargies a
d’autres visceres.

Pour chaque patient, les caractéristiques

suivantes ont été enregistrées : 1’age, le
sexe, les antécédents médicaux, les
antécédents de radiothérapie et de
chimiothérapie  pré-opératoire et les

indications. Pour chaque intervention ont
été recueillis : la voie d’abord (laparotomie
ou ccelioscopie), les circonstances de
I’intervention (urgence ou chirurgie réglée),
le type de résection, les caractéristiques de
I’anastomose (type, technique, mode,
stomie de protection). En post-opératoire, le
sé¢jour en réanimation, les complications
survenues dans les 30 jours et la durée
d’hospitalisation ont été enregistrés. Les
complications ont été catégorisées suivant

180
160
140
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100
80
60
40
20

(157; 69,78%)

Effectifs

(32; 14,22%)

Cancers Maladie

colorectaux diverticulaire inflammatoire

Figure 1: Indications chirurgicales

(14; 6,22%)

la classification de Clavien et Dindo [11].
Le traitement et I’analyse des données ont
été faits avec le logiciel Epi info 7.1.3.3. La
réalisation des graphiques a été faite avec
Excel 2013. La corrélation entre 2 variables
a été déterminée a I’aide du test du Khi2
corrigé de Yates au seuil de significativité
de p<0,05.

RESULTATS

Données épidémiologiques

Pendant la  période d’étude, 225
anastomoses colo-rectales ont été réalisées
lors de chirurgie colo-rectale. Elles ont
concerné¢ 132 hommes (58,67%) et 93
femmes (41,33%) d’age moyen de
65,08+15,72 ans avec des extrémes de 17 et
98 ans.

Cent vingt-six (126) patients, soit 56%
avaient des antécédents cardio-vasculaires
et 47, soit 20,89% étaient diabétiques. Huit
(8) patients, soit 3,56% avaient eu une
radiothérapie et une chimiothérapie pré-
opératoire.

Les indications chirurgicales (figure 1)
étaient représentées par les cancers colo-
rectaux dans 69,78% des cas (n= 157).

(12;5,33%)  (10;4,44%)

|| [ | [
Maladie Polype Autres*
colique
(RCH et
Crohn)

Autres': volvulus du colon sigmoide (3), Mucocéle appendiculaire (3), Sténose radique du gréle
(1), Lipome sous muqueux du cecum (1), sténose cicatricielle (1), colite ischémique (1).
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Les interventions ¢étaient réalisées en
chirurgie réglée chez 211 patients, soit
93,78% et en urgence chez 14 patients, soit
6,22%. La voie d’abord chirurgicale était
une laparotomie chez 151 patients, soit
67,11% et une laparoscopie chez 74
patients, soit 32,89%.

Données chirurgicales

Les résections coliques et/ou rectales
(Tableau I) ont intéressé tous les segments
et les caractéristiques des anastomoses
réalisées étaient variées (Tableau II).

Les anastomoses étaient protégées dans 22
cas, soit 53,66%, par une iléostomie et dans
19 cas, soit 46,34%, par une colostomie.

Tableau I : Différentes types de résection colique ou rectale

Types de résection Effectifs Pourcentage (%)
Colectomie droite 71 31,56
Colectomie gauche segmentaire basse 61 27,11
Résection colorectale 25 11,11
Résection iléocacale 19 8,44
Proctectomie 18 8,00
Colectomie gauche segmentaire haute 13 5,78
Colectomie subtotale 7 3,11
Colectomie transverse segmentaire 6 2,67
Résection iléocolique 5 2,22
Total 225 100
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Tableau II : Caractéristiques des anastomoses digestives

Effectifs Pourcentage (%)
Types d’anastomose
Colorectale 94 41,78
I1éo-transverse 71 31,56
[1éo-colique droite 24 10,67
Colo-colique 23 10,22
[1éo-sigmoidienne 7 3,11
Colo-anale 5 2,22
I1éo-rectale 1 0,44
Total 225 100
Mode d’anastomose
Termino-terminale 91 40,44
Termino-latérale 55 24,44
Latéro-latérale 52 23,12
Latéro-terminale 27 12
Total 225 100
Techniques d’anastomose
Manuelle 154 68,44
Meécanique 71 31,56
Total 225 100
Protection de ’anastomose
Non 184 81,78
Oui 41 18,22
Total 225 100
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Données pronostiques

Soixante-deux (62) patients, soit 28%, ont
s¢journé en réanimation avec un délai

Tableau III : Complications post opératoires, traitement et évolution

moyen de 4,25 jours et des extrémes de 1 et

35 jours.

Des complications ont été observées chez

66 patients soit 29,33% (Tableau III).

Complications Effectifs Traitement Effectifs Evolution
Iléus paralytique 17 Réhydratation + SNG 9 Favorable
Réhydratation 8 Favorable
Suppuration pariétale 15 Soins locaux 15 Favorable
Abcés péri-anastomotique 11 ATB 9 Favorable
Ponction échoguidée + ATB 1 Favorable
Réintervention +  double 1 Favorable
stomie
Anémie 9 Transfusion 9 Favorable
Abcés intra-abdominal 6 Drainage TDM + ATB 4 Favorable
ATB 1 Favorable
Réintervention +  lavage 1 Favorable
drainage + ATB
Péritonite post-opératoire 3 Réintervention +  double 2 Déces
stomie
Réintervention + Hartmann 1 Déces
Rectorragie du site 3 Transfusion 2 Favorable
d’anastomose
Pose de clips + injection de 1 Favorable
produits sclérosant
Sepsis 3 Réanimation + ATB 3 Favorable
Abcés pelvien 2 Drainage TDM + ATB 2 Favorable
Embolie pulmonaire 2 Héparine a dose curative 2 Favorable
Eviscération 2 Réintervention + cure 2 Favorable
d’éviscération
Fistule digestive 2 Réintervention +  double 1 Favorable
stomie
Réintervention + colostomie 1 Favorable

transverse droite
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Complications Effectifs Traitement Effectifs  Evolution

Hématome de la plaie 2 Evacuation 2 Favorable

opératoire d’hématome +
soins locaux

Hématome pariétal 2 Arrét anticoagulant 2 Favorable

Colite ischémique 1 Héparine a dose 1 Favorable
curative

Collection  séro-hématique 1 Drainage TDM + 1 Favorable

intra-abdominale ATB

Hémopéritoine 1 Réintervention + 1 Favorable
évacuation
d’hématome

Occlusion mécanique du 1 Réintervention + 1 Favorable

gréle (twist du gréle) détorsion du gréle

Urinome par plaie urétérale 1 Réintervention + 1 Favorable
pose de sonde JJ

Sténose anastomotique 1 Nutrition 1 Favorable
parentérale

Phlébite 1 Héparine a dose 1 Favorable
curative

Désunion cicatrice pariétale 1 Soins locaux + 1 Favorable
suture secondaire

Total 87 87

Il s’agissait de 87 complications réparties
comme suit selon la classification de
Clavien et Dindo : grade I (n=37), grade II
(n=20), grade Illa (n=8), grade I1Ib (n=14),
grade Iva (n=4), grade IVDb (n=1) et grade V
(n=3). Vingt (20) complications, soit
8,88%, directement imputables aux
anastomoses ont ¢té enregistrées. 1l
s’agissait d’un abceés péri-anastomotique
dans 11 cas (55%), d’une péritonite post-
opératoire par lachage d’anastomose dans 3
cas (15%), d’une rectorragie du site
d’anastomose dans 3 cas (15%), d’une
fistule digestive dans 2 cas (10%), et d’une
sténose anastomotique dans 1 cas (5%).
L’incidence des fistules anastomotiques
¢tait de 6,67% (n=15). Le taux de
réintervention chirurgicale était de 5,33%
(n=12). Le taux de mortalité était de 1,33%
(n=3) et la cause du décés des 3 patients
était un sepsis sévere sur fistule stercorale.

La durée moyenne d’hospitalisation était de
11,67+7,6 jours avec des extrémes de 4 et
65 jours. Cette durée était significativement
plus importante pour les patients ayant
présenté une complication (18,35 jrs vs 8,9
jours pour les patients sans complications ;
p <0,05).
Certains facteurs
complications post-opératoires. Il s’agissait
de I’age >70 ans [OR=2,6; p=0,001], de
I’antécédent cardio-vasculaire [OR=3,06 ;
p=0,0006], de la durée du séjour en
réanimation [OR=2,99 ; p=0,0007] et de la
radio-chimiothérapie pré-opératoire
[OR=4,26 ; p=0,03].

étaient associés aux
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DISCUSSION

La chirurgie colo-rectale avec anastomose
immédiate est souhaitable chaque fois que
les conditions le permettent au regard des
inconvénients notamment psychologiques
des stomies digestives [12]. Cette chirurgie
intéresse majoritairement les sujets de la
6°™¢ et de la 7°™¢ décade en rapport avec
leurs indications qui restent dominées par
les cancers colo-rectaux [5, 7, 9, 13-16].
Dans notre série, les cancers colo-rectaux
ont représenté 69,78% des indications
chirurgicales. La chirurgie colo-rectale avec
résection et anastomose immédiate peut étre
pratiquée en urgence ou en chirurgie réglée
[4, 7, 8, 14]. Dans notre série, elle a été
réalisée dans 93,78% des cas en chirurgie
réglée. En effet pour réduire les
complications des anastomoses, ces
interventions sont fréquemment pratiquées
en chirurgie réglée [4, 7, 8, 14]. Selon
I’indication, I’expérience du chirurgien et le
plateau technique, la chirurgie colo-rectale
avec anastomose immédiate peut Etre
réalisée par laparotomie ou par ccelioscopie
[3, 4, 6-7]. Malgré les nombreux avantages
de I’abord mini-invasif en termes de taux
faible de morbi-mortalit¢ et de bons
résultats esthétiques, la chirurgie colo-
rectale est encore fréquemment réalisée par
voie classique comme dans notre série ou la
laparotomie a été utilisée chez 67,11% des
patients [4, 7, 17]. Ceci pourrait s’expliquer
d’une part par le manque d’expérience de
I’équipe chirurgicale en chirurgie mini-
invasive et d’autre part, par le fait que les
principales indications étaient les cancers
colo-rectaux ~ qui  surviennent  avec
prédilection entre la 6°™ et la 7™ décade ;
population a risque d’antécédents qui
pourraient é&tre incompatible avec la
coelioscopie ce qui inciterait les équipes
chirurgicales et anesthésiques a préférer la
voie d’abord classique pour ces malades

précaires afin de réduire la durée de
I’intervention chirurgicale [17]. Cette voie
classique semblait offrir plus de possibilités
que la laparoscopie pour la chirurgie
carcinologique notamment en cas de
résections multiviscérales [15]

Apres résection colique et/ou rectale par
voie  ccelioscopique  ou  classique,
I’anastomose intestinale peut se faire
manuellement ou a D’aide de pinces
mécaniques linéaires ou circulaires [7, 13,
16, 18]. Par laparoscopie la résection
intestinale et I’anastomose manuelle ou
mécanique peuvent se réaliser totalement en
intra-corporelle [1]. Si de nombreux auteurs
ont montré la supériorit¢ de I’anastomose
mécanique sur 1’anastomose manuelle en
termes de  survenue de fistules
anastomotiques surtout radiologiques [19,
20] deux études n’ont pas noté de différence
entre les deux techniques [16, 18].

McGin FP et al ont méme établi une
supériorité des anastomoses manuelles [ 13].
Aux vues de ces résultats, il n’existe pas de
recommandations formelles d’une
technique sur l’autre car la survenue de
fistules anastomotiques, principales
complications des anastomoses n’est pas le
seul fait de la technique d’anastomose [7,
11, 19, 21-23]. Cependant tous les auteurs
s’accordent sur la réalisation de tests
d’étanchéité des anastomoses qu’elles
soient manuelles ou mécaniques afin de
rechercher en per opératoire des
imperfections, sources des fistules
anastomotiques. Ces tests d’étanchéité
peuvent se faire avec de I’air, de I’eau ou
par le dye-test [5, 24]. En dehors de ces tests
d’étanchéité, d’autres moyens ont été
proposés pour la prévention des fistules
anastomotiques, notamment
I’omentoplastie et la protection de
I’anastomose par une iléostomie ou une
colostomie [1, 14, 25]. Cette stomie de
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protection est surtout indiquée dans les
résections rectales basses ou lorsque
I’anastomose est faite en milieu septique [1,
26]. Cette stomie de protection était réalisée
dans 18,22% des cas dans notre étude.

La morbidité globale de 29,33% dans notre
série était comparable aux données de la
littérature avec un taux variant entre 1 et
35% [4, 6, 9, 26]. Elle était fortement
corrélée dans notre série a 1’age > 70 ans
(p=0,001), a Dexistence d’antécédents
cardio-vasculaires (p=0,00006), a la durée du
sé¢jour en réanimation (p=0,0007) et a la
notion de 1’administration d’une radio-
chimiothérapie pré-opératoire (p=0,03).
Ces facteurs ont été rapportés par de
nombreux auteurs [19, 23, 26]. Le taux des
complications  directement  liées a
I’anastomose était de 8,88% et les fistules
anastomotiques représentaient 6,66%. Cela
correspond aux données de la littérature
avec des taux variants entre 1 et 30% [13,
23, 28, 29]. Les fistules anastomotiques
sont des complications redoutables de la
chirurgie colo-rectale. Leurs facteurs de
risques sont entre autres : la chirurgie en
urgence, les tares médicales, les cancers
colo-rectaux a un stade avancé, la durée
d’intervention longue, le siége distal de
I’anastomose sur le tube digestif, I’infection
intra-abdominale et la radio-chimiothérapie
pré-opératoire [5, 7, 19, 21-23, 30]. Elles
sont responsables du tiers des déces apres
chirurgie colo-rectale [8, 22]. Dans notre
série, les 3 patients étaient décédés (1,33%)
d’une fistule anastomotique. Le traitement
des fistules peut se faire par I’administration
d’antibiotiques, le drainage radiologique ou
la réintervention pour une réfection de
I’anastomose avec une stomie de protection
de I’anastomose (iléostomie ou colostomie)
ou une stomie d’'un ou des deux (2)
extrémités des segments anastomosés [14,
26, 29-30]. Le taux de réintervention dans

notre série était de 5,33%. Ce taux est
variable en fonction des séries et dépend de
la gravité des complications [9, 14, 30]. Les
complications post-opératoires ont allongé
le séjour hospitalier des patients de notre
série (18,35 jours pour les patients avec
complications vs 8,9 jours pour les malades
sans complications).

Des résultats comparables ont été rapporté
par Shetty et al [30] et Lagoutte et al [9]
avec respectivement 23,4 vs10,8 jours et
33,7 vs 9,4 jours.

CONCLUSION

La réalisation des anastomoses digestives,
notamment colo-rectales est un temps
essentiel de la chirurgie colo-rectale. Elle
requiert des précautions particulieres
notamment une bonne préparation pré-
opératoire et une technique rigoureuse Ces
anastomoses peuvent étre source de
complications et d’une mortalit¢ post-
opératoire plus ou moins importante. Les
facteurs associés avec une forte corrélation
a ces complications sont 1’dge avancé, les
antécédents cardio-vasculaires et la radio-
chimiothérapie pré-opératoire.
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