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I-INTRODUCTION :

Le cancer colorectal (CCR) constitue, par sa fréquence et par sa gravité, un

probleme de santé publique majeur.

Il est classé au 3° rang mondial aprés celui du poumon et du sein; et

représente le 1°" cancer digestif au Maroc [1].

Il est 'une des causes les plus fréequentes de mortalité par cancer dans
beaucoup de pays industrialisés avec un taux de mortalité d’environ 8.8% (soit

la 3°cause de décés par cancer dans le monde aprés le poumon et le foie) [2].

Actuellement, le taux de survie a 5 ans tous stades confondus est de 60%
[3].
De nos jours, le traitement curatif passe encore obligatoirement par la

chirurgie avec un principe de résection-anastomose le plus souvent (colectomie,

exérese totale du mesorectum etc...).

Cette chirurgie colorectale, en raison de I’importance du réservoir bactérien
de la region, comporte des complications septiques aggravant les suites post-

opératoires.

La survenue de fistule anastomotique (FA), dont I’incidence varie de 6 a
30% [4] en est la complication la plus redoutable, expliquant plus d’un tiers des
déces observés. En effet, elle est responsable d’une mortalité de 4% et d’une
morbidité globale de 35% ; d’une augmentation de la durée d’hospitalisation et
de colts ; d’une diminution de la qualité de vie et pourrait méme aggraver le

pronostic oncologique des patients opérés pour cancer [5].



Ce qui explique la necessite d’un diagnostic précoce et d’une prise en

charge optimale multidisciplinaire.

Il s’agit d’une complication genéralement précoce, le plus souvent
observée chez des patients avec des facteurs de risques (sexe masculin,
comorbidités, irradiation, etc..) et dont le diagnostic est fait en moyenne vers le

6° jour post opératoire [6].

Elle peut se manifester par differents tableaux cliniques, allant de I’absence

de symptémes au choc septigue avec mise en jeu du pronostic vital.

Guidés par la clinique, la mesure de la CRP et surtout la réalisation d’un
scanner abdomino-pelvien (examen de référence) permettent de poser le

diagnostic de fistule anastomotique.

Leur prise en charge reste mal codifiée et est sujette a de nombreuses

variations.

Jusqu’a il y a une dizaine d’années, les deux seules methodes employées
pour pallier cette complication étaient la reprise chirurgicale et le traitement
médical conservateur associant une antibiothérapie a large spectre et une

nutrition parentérale.

Cependant, leur taux de mortalité élevés a pousse les équipes médico-

chirurgicales a envisager d’autres options thérapeutiques.

Ainsi, depuis quelques années, on assiste a I’essor de traitements

interventionnels aussi bien radiologique (drainage) qu’endoscopique.



La prise en charge endoscopique, qui a démontré son efficacité dans le
traitement des fistules compliquant la chirurgie bariatrique [7], est également
utilisée dans la prise en charge des FA colorectales. Elle associe I’utilisation de
suture endoscopique par clip, de prothéses expansives couvertes, de thérapie par
pression négative, de traitement transrectal par écho endoscopie ou encore

d’injection de colle de fibrine.

OBJECTIFS DU TRAVAIL :

Le but de cette étude etait d’évaluer I’efficacité du traitement endoscopique
des fistules anastomotiques apres chirurgie du cancer colorectal sur une serie de

9 patients.
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II-HISTORIQUE :
La naissance de la chirurgie endoscopique

A la fin du XIXe siecle, I’endoscopie digestive était pratiquée avec un

endoscope rigide a vision latérale.

Ce nest qu’en 1957 que fut pratigué aux Etats-Unis la premiére
« fibroscopie » (composé de 2 faisceaux de 36000 fibres de verres) sans
anesthésie générale par Basil Hirschowitz, marquant I’avenement de

I’endoscopie clinique tel qu’on la connait aujourd’hui.

Figure 1 Premier fibroscope de Basil Hirschowitz (1957)[8]

A la fin des années 1970, elle a pris son essor avec I’apparition de
I’endoscope souple, utilisé essentiellement a des fins diagnostiques pour les

pathologies gastro-cesophagiennes [9].

Ces endoscopes souples, associés aux progrés liés a la numérisation de
I’image et a I’informatique, ont permis le développement de procédures
thérapeutiques, avec en 1974 [Iapparition des premieres sphinctéromies
endoscopiques biliaires, réalisées quasi simultanément par K. Kawai au Japon

[10]et par M.Classen en Allemagne[11].



Suivi en en 1979 par la réalisation d’une kystogastrostomie d’un pseudo-
kyste pancréatique par Claude Liguory correspondant a la premiere effraction

volontaire d’une paroi digestive [12].

Progressivement, et ce dans le courant des années 2000, le concept de
NOTES (Natural orifice trans-endoscopic surgery) voit le jour, conduisant

I’endoscopie digestive aux frontieres de la chirurgie [13].

Enfin a partir des années 2010, I’endoscopie sous-mugueuse, initiée par
Haro Inoue a Tokyo, s’est développée avec la désormais célebre procédure
POEM (Per Oral Endoscopic Myotomy), qui consiste a faire un tunnel dans la
paroi digestive, pour permettre un acces des tumeurs sous-mugueuses ou a des

myotomies [14].

La chirurgie endoscopique digestive (CED), nouvelle voie de I’endoscopie
digestive, regroupe ces nouveautes et pourrait se définir par tout acte chirurgical

réalisé par voie naturelle et abord endo-cavitaire.

Certaines de ces procédures viennent méme se substituer a des
interventions chirurgicales digestives (ablation de calculs, ablation de tumeurs
superficielles colorectales...), rendant les limites avec la chirurgie tres floues,

résumée de facon abrupte par « Qui fait quoi ? » [15].

A I’heure actuelle, les interventions endoscopiques concernées par la CED
devraient étre la nécrosectomie pancréatique (qui est en fait la premiere
application de NOTES chez I’homme)[16] ; I’écho-endoscopie thérapeutique
qui permet de traiter a distance de la lumiere digestive des organes adjacents
comme le pancréas et de réaliser des anastomoses gastro-intestinales (qui

représente sans doute le succes le plus inattendu des procédures par



NOTES) [17]; le traitement endoscopique endoluminal de I’obésité (plicatures,
sleeve endoscopique)[18]; la dissection sous-muqueuse[19]; ainsi que la
réparation de complications chirurgicales tels que les désunions anastomotiques,

les collections et surtout les fistules anastomotiques dont traitera notre these.

Le traitement endoscopique de ces complications se substitue a une reprise

chirurgicale souvent difficile, incomplete et pouvant étre mutilante.

Ces traitements associent I’utilisation de méthodes de réparation primaire
(suture par clips ou injection de colle biologique) et méthodes de diversion

(protheses expansives couvertes) [20].

Le niveau de preuve de ces techniques est faible mais les résultats
spectaculaires parfois obtenus justifient la description et I’évaluation ultérieure

de ces traitements.

Ainsi sur une période de 40 ans, I’endoscopie digestive interventionnelle
s’est d’abord développée dans la lumiére digestive, puis a travers la paroi

digestive et enfin dans la paroi digestive elle-méme.
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IHI-MATERIELS ET METHODES :

Il s’agit d’une etude rétrospective monollcentrique menée dans 1’Unité
d’Hépato-Gastroentérologie et Explorations Digestives du Service de Chirurgie
Oncologique Digestive (SCOD)a I’Institut National d’Oncologie (INO) de
Rabat.

Les données ont été collectées a partir de la base de données chirurgicales
colorectales du SCOD.

Tous les dossiers des patients opérés pour un cancer colorectal par I’équipe
de chirurgie viscérale entre les mois de janvier 2018 et mars 2020 ont été

considéres.

Les patients qui ont présenté dans les suites opératoires une fistule
anastomotique et qui ont benéficié d’une endoscopie thérapeutique ont été inclus

dans I’étude et finalement analysés.

Les patients étaient exclus de I’étude en cas de complications

postopeératoires autre que la fistule anastomotique.
Patients et diagnostic de fistule :

Pour chaque patient inclus étaient relevés I’age, le sexe, la prise de tabac,
I’indice de masse corporelle, le score ASA, [Iexistence d’une radio
chimiothérapie néoadjuvante, le type histologique du cancer ainsi que sa

distance par rapport a la marge anale et le caractere d’intervention chirurgicale.

On notait également le délai entre la chirurgie et le premier traitement

endoscopique.
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L’existence d’une fistule était suspectée devant I’apparition d’un sepsis

severe, d’une fievre ou tachycardie isolées, ou de I’issue de selles par le vagin.

Le diagnostic de fistule état parfois évoqué devant une ascension de la CRP
a J2 puis J4, ou a laide d’un examen d’imagerie notamment un scanner
abdominal avec injection; avant d’étre confirmé définitivement lors de

I’endoscopie elle-méme.

En ce qui concerne I’endoscopie, était notées la hauteur de [I’orifice
fistuleux par rapport a la marge anale, le diamétre de I’orifice fistuleux, le
traitement endoscopique utilisé ainsi que la réussite ou I’échec de la prise en

charge.
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Fiche exploitation :

-ldentité :
-Sexe :
-Age :
-Comorbidités :
Tabac
IMC
Score ASA
-Cancer :
-Localisation (avec distance par rapport a la marge anale) :
-Type histologique :
-Radio chimiothérapie préopératoire (néoadjuvante) : (oui/non)
-Type de technique chirurgicale :
-Suspicion et diagnostique de la fistule anastomotique :
-Clinique =
-Biologique : CRP =
-Radiologique : TDM =
-Délai entre la chirurgie et |a prise en charge endoscopique : (Date endo — Date chirurgie) :
Date chirurgie :
Date endoscopie :
-Hauteur de I'orifice fistuleux par rapport a la marge anale :
-Diamétre de l'orifice fistuleux :

-Technique endoscopique :

-Réussite ou échec de la prise en charge endoscopique

Figure 2 Fiche d'exploitation
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Observation des patients :

Patient 1 :
Il s’agit d’un patient de sexe masculin, agé de 50 ans, ASAL, obese (IMC a

31), non tabagique, suivi pour un ADK bien différencié du moyen rectum

A éteé traité par RCC suivie d’une exérese totale du mesorectum avec

anastomose colo-anale différée.

Les suites opératoires ont été marquées par I’apparition d’une fistule
anastomotique suspectée cliniquement (fievre et tachycardie) et biologiquement
(CRP 200 a J2 puis 202 a J4) et confirmée par une TDM abdomino-pelvienne

(fistule entre le colon et la vésicule séminale)

L’endoscopie réalisée a J17 de I’acte chirurgical a mis en évidence un
orifice fistuleux de 6 mm situé a 4 cm de la marge anale, au-dessus de

I’anastomose colo-anale.

Le traitement a consisté en la pose de 2 clips endoscopiques avec une

bonne évolution.
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Figure 4 Fermeture de la fistule par 2 clips endoscopiques
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Patient 2 :

Il s’agit d’un patient de sexe féminin, agee de 54 ans, ASA 1, IMC normal
a 24, non tabagique, suivi pour un ADK papillaire séreux du bas rectum (a 4 cm
de la MA).

A éte traitée par RCC suivie d’une exerese partielle du mesorectum élargie

au vagin + anastomose colorectale.

Les suites opératoires ont été marquées par I’apparition d’une fistule
anastomotique suspectée cliniquement (issue de selles par le vagin) et
biologiquement (CRP 256 a J2 puis 259 a J4) et confirmée par une TDM

abdomino-pelvienne (fistule recto-vaginale)

L’endoscopie réalisée a J14 de I’acte chirurgical a mis en évidence 2

orifices fistuleux de 8 et 6 mm situés a 6 cm de la marge anale.

Le traitement a consisté en la pose de 9 clips (5 pour le ler orifice et 4 pour

le 2e) avec une bonne évolution.
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Figure 5 2 orifices fistuleux a 6cm de la marge anale

Figure 6 Fermeture des 2 fistules par mise en place de 9 clips
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Patient 3 :

Il s’agit d’un patient de sexe feminin, 4gé de 37 ans, ASA 1, IMC normal a
23, non tabagique, suivi pour un ADK bien différencié du bas rectum (a 5cm de
la MA).

A été traité par RCC suivie d’une exentération pelvienne postérieure

(amputation abdomino-pelvienne + colostomie pseudo-continente)

Les suites opératoires ont été marquees par I’apparition d’une fistule
anastomotique suspectée cliniqguement (issue de selles par le vagin) et
biologiqguement (CRP 189 a J2 puis 201 a J4) et confirmée par une TDM

abdomino-pelvienne (fistule recto-vaginale)

L’endoscopie réalisée a J22 de I’acte chirurgical a mis en évidence un
orifice fistuleux de 9mm situé a 2cm de la marge anale (dans ce cas de la

colostomie pseudo-continente)

Le traitement a consisté en la pose de 4 clips avec une bonne évolution.

Figure 7 Fermeture de I'orifice fistuleux par 4 clips
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Patient 4 :

Il s’agit d’un patient de sexe féeminin, 4gé de 55 ans, ASA 1, IMC normal a
25, non tabagique, suivi pour un ADK bien différencié et infiltrant du moyen
rectum (a 10 cm de la MA).

A été traité par RCC suivi d’une exerése partielle du mésorectum avec

anastomose colorectale protégée par une iléostomie.

Les suites opératoires ont été marquees par I’apparition d’une fistule
anastomotique suspectée cliniquement (issue de selles par le vagin) et
biologiqguement (CRP 340 a J2 puis 358 a J4) et confirmée par une TDM

abdomino-pelvienne (fistule recto-vaginale)

L’endoscopie réalisée a J8aprés la fermeture de I’iléostomie a mis en

évidence un orifice fistuleux de 25 mm situé a 4cm de la marge anale.

La taille de la fistule a été jugée trop grande pour un traitement par clips et

un traitement chirurgical a été préconisé.

Figure 8 Fistule recto-vaginale de 2.5cm
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Patient 5 :

Il s’agit d’un patient de sexe féminin, agé de 47 ans, ASA 1, obése (IMC a
32), non tabagique, suivi pour un ADK bien différencié et infiltrant du moyen
rectum (a 10 cm de la MA).

A éteé traité par RCC suivie d’une exérese totale du meésorectum avec

anastomose colorectale protégée par une iléostomie.

La TDM abdomino-pelvienne faite avant rétablissement de continuité a
permis de mettre en évidence une fistule de I’anastomose avec passage de

matieres en sous-péritoneal et en pre sacre.

L’endoscopie réalisee a J46 de I’acte chirurgical a confirmé I’existence

d’un orifice fistuleux de 7 mm situé a 8 cm de la marge anale.

Le traitement a consisté en la pose de 3 clips avec bonne évolution.
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Figure 10 Fermeture de la fistule par 3 clips
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Patient 6 :

Il s’agit d’un patient de sexe féminin, agé de 52 ans, ASA 1, obése (IMC a
32), non tabagique, suivi pour un ADK du moyen rectum a 8 cm de la MA
développée sur une Rectocolite HEmMorragique ancienne. La patiente avait déja

eu une colectomie totale au préalable avec anastomose iléo-rectale.

Elle a éteé traitée par proctectomie avec une exerese totale du mésorectum et

anastomose iléo-anale sur réservoir, avec ileostomie de protection.

Les suites ont été marquées par I’apparition d’une collection pelvienne,
suspectée cliniguement (sepsis) et biologiquement (CRP 102 a J2 puis 150 a J4).
Elle a été réopérée a J10 pour drainage de la collection et la fistule a éeté

découverte en peropératoire.

Avant de procéder au rétablissement de continuité digestive (fermeture de
I’iléostomie), un scanner abdomino-pelvien a permis de mettre en évidence la

persistance de la fistule recto-vaginale

L’endoscopie réalisee a J350 de I’acte chirurgical a mis en évidence un

orifice fistuleux de 7mm situé a 4 cm de la marge anale.

Le traitement a consisté en la pose de 3 clips avec une bonne évolution

clinique confirmeée a la fois par endoscopie et par scanner de contrdle.
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Patient 7 :

Il s’agit d’un patient de sexe féminin, agé de 34 ans, ASA 1, IMC a 19, non
tabagique, suivi pour un ADK bien différencié du bas rectum (a 3 cm de la MA),

localement avance.

Elle a été traitée par RCC suivie d’une résection antérieure et ETM avec
anastomose colo anale protégée par une iléostomie. Une Chimiothérapie
adjuvante a été indiquée en RCP, mais la patiente a été perdue de vue pendant

10 mois.

Elle a été réopérée pour rétablissement de continuité qui a permis de
réveler I’existence d’une fistule anastomotique recto-vaginale suspectée
cliniguement (issue de selles par le vagin) et biologiquement (CRP 30 a J2 puis
22 a J4), et a été confirmée par une TDM abdomino-pelvienne (fistule recto-

vaginale)

L’endoscopie réalisée a J7 de I’acte chirurgical a mis en évidence un orifice

fistuleux de 2cm situé a 10 cm de la marge anale.

La fistule a été jugée trop grande pour un traitement par clips et la patiente

a ete réadresseée a son chirurgien.
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Figure 11 Fistule recto-vaginale de 2 cm
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Patient 8 :

Il s’agit d’un patient de sexe masculin, 4gé de 50 ans, ASA 1, IMC normal
a 20, non tabagique, suivi pour un ADK moyennement différencié du bas

rectum (a 5 cm de la MA).

A eété traité par RCC suivi d’une exerese totale du mésorectum et

anastomose colo anale différée.

Les suites opératoires ont été marquées par I’apparition d’une fistule
anastomotique suspectée cliniquement par I’installation de signes de sepsis :

tachycardie et fievre avec biologiquement une CRP a 204 aJ2 et a 246 a J4.

Le scanner abdomino-pelvien a permis de confirmer I’existence de la
fistule ainsi que des collections pré-sacrées de 46mm de grand axe ayant

nécessité un drainage radiologique.

Le patient est sorti suite @ une bonne évolution gréace au drain radiologique.

L’endoscopie de contrdle réalisée a J103 de la chirurgie (2°™ temps de
I”’ACAD) a mis en évidence un orifice fistuleux de 2cm situé a 3 cm de la marge
anale, avec la présence de bourgeons tumoraux témoignant d’une récidive

tumorale.

La patiente a donc ete réadressée a son chirurgien.
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Patient 9 :

Il s’agit d’un patient de sexe masculin, 4gé de 44 ans, ASA 1, IMC normal
a 21, non tabagique, suivi pour un ADK bien différencié du bas rectum (a 4 cm
de la MA).

Il a été traité par RCC suivie d’une resection antérieure avec ETM et

anastomose colo-sus anale, protégée par une iléostomie.

Le patient a été réadmis a I’hdpital 6mois plus tard, par le biais des
urgences pour un abces peri-anal compliquant des fistules anastomotiques. Le
diagnostic était porté cliniquement sur I’installation de signes généraux de sepsis
ainsi que la mise en évidence d’un abces de la fesse avec une CRP qui est passé
de 138aJ2 a 195 a J4.

L’endoscopie réalisée a J196 de I’acte chirurgical a mis en évidence 3
orifices fistuleux mesurant 2cm et situés a 2cm de la marge anale associées a un

abces.

Le traitement endoscopique n’a pas été possible vu la présence d’une

collection infectée nécessitant un drainage chirurgical de I’abces.
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Objectifs et définitions :

L’objectif global de I’étude eétait d’évaluer I’efficacité du traitement

endoscopique d’une fistule développée apres chirurgie du cancer colorectal.

Le critere d’évaluation était I’efficacité primaire de la prise en charge

endoscopique.

Elle était définie par la cicatrisation de la fistule aprés une seule session de
traitement endoscopique. Cette cicatrisation était appréciée sur des criteres
cliniques et pouvait si nécessaire étre confirmee par un contrdle endoscopique

ou scannographique.

Les objectifs secondaires eétaient la mise en évidence de facteurs
influencant cette efficacité en analyse univariée (type de chirurgie, taille de la

fistule, distance par rapport a la marge anale).
Procédure endoscopique et stratégie :

Les endoscopies se déroulaient sous sedation au propofol, apres préparation

basse par lavements.
Les procédures ont été realisées par un endoscopiste interventionnel.
L’endoscopie comprenait 2 phases : diagnostique puis thérapeutique.

La phase diagnostique consistait en la confirmation et la caractérisation de

la fistule ou du lachage anastomotique directement par la vision endoscopique.

La taille de I’orifice était alors évaluée ainsi que sa hauteur par rapport a la

marge anale et la présence de pus et d’une collection associée non drainée.
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Ensuite, la prise en charge thérapeutique était réalisée dans le méme temps

opératoire, par la mise en place de clips afin de fermer I’orifice.

Lors de chaque traitement endoscopique étaient relevés le diametre de
I’orifice fistuleux si celui-ci était persistant et visualisé en endoscopie

(<1cm, >1cm).

On notait également le matériel endoscopique mis en place ; dans le cas des

clips : leur type et leur nombre.

Une endoscopie était effectuée, si nécessaire, apres 8 a 12 semaines,

permettant I’évaluation de I’efficacité du traitement.

L’analyse statistique : A éte réalisée par le logiciel « Excel version 2020 »

pour Mac.
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IV-RESULTATS:

Caractéristiques des patients :

Au total, 237 patients ont eté opérés pour un cancer colorectal par I’équipe
du SCOD de I’Institut National d’Oncologie de Rabat entre janvier 2018 et mars
2020 (145 rectums et 92 colons).

Dans cette population, 9 patients (3.8%) ont bénéficié d’une endoscopie

confirmant une fistule anastomotique.

Ce sont finalement ces 9 patients avec un diagnostic certain de fistule et qui
ont été adressés en endoscopie pour un traitement endoscopique qui ont été

analyses.

Parmi eux, il y avait 6 femmes (66.66%) et 3 hommes (33.33%) ; I’age

moyen au moment du diagnostic de la fistule était de 47 ans [34-55].

8 patients (88.8%) ont recu un traitement par radio-chimiothérapie en

préopératoire.
Les techniques chirurgicales employées étaient :

- Exérese totale du mésorectum pour 6patients (66.6%) dont 2

Anastomose Colo-Anales Différées,
- Exeérese partielle du mésorectum pour 2 patients (22.2%),

- Amputation abdomino-périnéale pour un patient (11.1%)
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Type de cancer opéré

= Rectum Colon

Graphique 1 Type de cancer opéré

Sexe

® Femme ® Homme

Graphique 2 Répartition des patients selon le sexe
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Technique chirurgicale

m Exérese totale du mésorectum  m Exérése partielle du mésorectum

Amputation abdomino-périnéale

Graphique 3 Répartition des patients selon la technique chirurgicale
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Diagnostique et caractéristiques des fistules :

Le délai médian entre la réalisation de la chirurgie et le traitement de la

fistule anastomotique par mise en place de clips était de 22 jours (7-350).

La fistule était fortement suspectée au préalable sur des signes cliniques de
sepsis (fievre/tachycardie) chez 4 patients (44.4%) ou sur une issue de selles par
le vagin chez 4 patients (44.4%). Elle a été découverte fortuitement chez le 9°

patient au cours du bilan pré-rétablissement de continuité.

Une ascension de la CRP de J2 a J4 du post-op a été observé chez 8

patients (88.8%) ; la CRP est restée stationnaire chez le 9° patient.

L’examen radiologique (TDM abdomino-pelvienne avec opacification) a
confirmé I’existence de la fistule chez 8 patients (88.8%) ; la confirmation

radiologique n’était pas nécessaire pour le patient restant.

Lors de I’endoscopie digestive, la hauteur moyenne de I’orifice fistuleux

definie par sa distance par rapport a la marge anale était de 4.7cm [2-10].

Le diametre de I’orifice fistuleux était <lcm chez 5 patients (55.5%)
et >1cm chez 4 patients (44.4%).
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Suspicion clinique

Fiévre
= Tachycardie

m Sepsis  m Issue de selles par vagin ~ m Découverte fortuite

Graphique 4 Répartition des patients selon la suspicion clinique

Diameétre orifice

m<lcam w®>1lcm

Graphique 5 Répartition des patients selon le diametre de I'orifice fistuleux
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Objectif primaire :

L’efficacité primaire de la prise en charge endoscopique des fistules

anastomotiques postopératoire était de 55.55% (5 patients).

Sur les 4 patients en échec thérapeutique, un est décédé (11.11%) suite a un
choc septique et 3 (33.33%) ont bénéficié d’un traitement chirurgical.
Analyse univariée en sous-groupe pour I’efficacité du

traitement :

1-En fonction de la largeur de I’orifice fistuleux :

L efficacité primaire du traitement endoscopique par clips était de 100%
dans le groupe de patients (groupe 1) dont le diamétre de la fistule était <lcm (5
patients) et de 0% dans le groupe de patients (groupe 2) dont le diameétre

était >1cm (4 patients).

Efficacité primaire du traitement endoscopique selon la
largeur de l'orifice fistuleux

100%

100%

80%

60%

40%

20%

= Groupel o Groupe2

Graphique 6 Efficacité primaire du traitement endoscopique

en fonction de la largeur de I'orifice fistuleux
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2-En fonction de la distance par rapport a la marge anale :

L’efficacité primaire du traitement endoscopique était de 50% dans le
groupe de patients (groupe 1) dont la fistule était située a <6cm de la marge
anale (6 patients) ; et de 66% dans le groupe de patients (groupe 2) dont la

fistule était située a >6¢cm de la marge anale (3 patients).

Efficacité primaire du traitement endoscopique selon la
distance par rapport a la marge anale

100%
80%
60%
40%

20%

W Groupel mGroupe2

Graphique 7 Efficacité primaire du traitement endoscopique en fonction
de la distance par rapport a la marge anale
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3-En fonction de la technique opératoire :

L’efficacité primaire du traitement endoscopique était de 50% dans le
groupe de patients (groupe 1) opérés par exérése totale du mésorectum (6
patients) ; 50% dans le groupe (groupe 2) opérés par exérese partielle du
mésorectum (2 patients); 100% dans le groupe (groupe 3) opérés par

amputation abdomino-périnéale (1 patient).

Efficacité primaire du traitement endoscopique selon la
technique opératoire

100%

100%

80%

60%

50%

40%

20%

Groupel ®Groupe2 ®EGroupe3

Graphique 8 Efficacité primaire du traitement endoscopique

en fonction de la technique opératoire
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4-En fonction de I’existence d’une radiothérapie préoperatoire :

8 patients sur 9 (88.8%) ont recu une radiothérapie en préopératoire.

L’efficacité primaire du traitement endoscopique dans ce groupe était donc
de 50% (4 patients).

Les limites de notre étude sont son caractere rétrospectif, unicentrique et

son faible effectif.
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V-DISCUSSION :

1-Définition d’une fistule anastomotique (FA) :

La fistule anastomotique est une complication majeure en chirurgie

intestinale.

Jusqu’au jour d’aujourd’hui, il n’existe pas de consensus ou de définition

universellement acceptée.

Une revue de la littérature retrouve jusqu’a 56 définitions différentes [21]

rendant les comparaisons entre les différentes études a ce sujet délicates.

En 2010, le groupe de travail international de chirurgie rectale (ISGREC)
definit la FA comme une perte de I’intégrité de la paroi intestinale autour d’une
anastomose colorectale ou colo-anale (incluant les lignes d’agrafes des
réservoirs, les sutures ou agrafages) communiquant entre un compartiment intra

et extra digestif [22].

En 2015, en se basant sur la définition ci-dessus, I’International
Multispecialty Anastomotic Leak Global Improvement Exchange (IMAGINE)
definit la FA comme un défect anastomotique entre 2 organes creux associé a

une communication entre les compartiments intra et extradigestif [23].

D’une maniere générale, la définition inclut toute communication entre les
compartiments intra et extra luminaux secondaire a la présence d’un défect
anastomotique, incluant les lignes de suture d’un réservoir ou d’un cul de sac
colique. La présence d’un abces peri anastomotique devant étre considérée aussi

comme une fistule anastomotique jusqu’a preuve du contraire.
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2-Classification :

Elles peuvent étre classes en 3 grades en fonction de leur impact sur la
gestion clinique suivant le consensus de I’ International groupe d’étude du cancer
de rectum (ISGREC), qui considere que les collections profondes sont des
fistules anastomotiques indirectes et ayant le méme pronostic sur les 30 jours

suivant I’intervention que les fistules anastomotiques directes [22].

Les trois grades étant les suivants :

i Grade A i Grade B i Grade C
" Clinique Asymptomatique : Modérée * Bruyante
5 Douleurs abdominales Péritonite
: ~ Sepsis sévére/choc
i s septique
: Contenu des drains Séreux ¢ Trouble/purulent - Fécal
Biologie Normal Hyperleucocytose Hyperleucocytose
Elévation de la CRP Elévation de la CRP
[ Imagerie Mineur Fistule anastomotique Fistule anastomotique
« Définition Complication locale Complication généralisée
radiologique » (abcés pelvien) (péritonite)
| Traitement spécifique Non Oui Oui

Antibiotiques

Re-laparotomie

Drainage radiologique
Drainage trans-anal

Tableau 1 Caractéristiques des patients en fonction de la sévérité

de la fistule apres résection antérieure du rectum[22]
» Grade A:
Fistules dites radiologiques nécessitant uniquement un traitement medical
» Grade B :
Fistules nécessitant un traitement invasif sans anesthesie générale
» Grade C

Fistules nécessitant un traitement invasif (laparotomie) avec anesthésie

générale.
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3-Facteurs de risque :

Malgré I’ensemble des études sur le sujet, il est encore difficile de
déterminer avec précision les causes responsables de la survenue de fistules

anastomotiques.

Mais une bonne compréhension de certains facteurs de risque pourrait en

expliquer I’incidence.

Ces derniers pourraient étre organisés en 2 grandes catégories : Généraux

et Locaux.
1. Généraux :
Le premier facteur de risque serait le sexe masculin.

Rullier et al ont montré dans leur série de cas de 272 patients, que la
survenue de fistules anastomotiques suite a des résections antérieures du rectum

était 2.7 fois supérieure chez les hommes comparé aux femmes [24].

Cela pourrait s’expliquer par I’étroitesse du pelvis masculin rendant la

dissection difficile et la descente du tube digestif délicate.

Dans notre étude, nous avons recensé 6 femmes pour 3 hommes, soit un

risque 2 fois supérieur chez les femmes comparees aux hommes.

Les comorbidités du patient tels que les maladies respiratoires, cardiaques,
rénales, mais également le tabac, le diabete [25]et I’obésité augmenterait le

risque de fistule [26].

Ces comorbidités induisent des leésions d’artériosclérose, diminuant le debit
sanguin au niveau de I’anastomose entrainant ainsi des troubles de la

cicatrisation.
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Dans notre série de cas, la seule comorbidité retrouvée était I’obésité avec
un IMC>30 retrouvé chez 3 de nos patients (33.3%)

A ces comorbidités s’ajoute également le Score ASA.

Selon plusieurs auteurs, un score ASA> 3 serait corrélé a un risque accru
de FA.

Buchs et al ont montré que pour chaque point, le risque est multiplié par
2.5[27].

Tous nos malades avaient un score ASA a 1.

ASAPS

Classification Definiticn
ASAI A normal healthy patient
ASAIl A patient with mild systemic disease
ASAII A patient with severe systemic disease
ASA IV A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life
ASAV A moribund patient who is not expected to survive without the operation
ASA VI A declared brain-dead patient whose organs are being removed for donor

purposes

Tableau 2 ASA Physical Status Classification System [28]

La malnutrition est un facteur important car elle exerce un effet sur la
cicatrisation tissulaire en agissant sur la synthese du collagéne et sur la

prolifération des fibroblastes.
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L’étude de Golub et al. a montré une incidence de 6.9% de FA chez les
patients avec un taux d’albumine <3.5¢g/dl alors que ceux qui avaient des taux

plus importants avaient une incidence de 2.8% seulement[29].
Ce facteur de risque n’a pas été retrouve chez nos patients.

La prise chronique de corticoides serait associée a un risque accru de

développer des FA.

Une revue systématique a montré un taux de 6.77% chez le groupe sous

corticoides contre 3.26% chez le groupe témoin (sans corticoides) [30].
Dans notre série, aucun de nos malades n’était sous corticothérapie.

Des études récentes ont montré un rble néfaste des transfusions

préopératoires chez les patients cancéreux, en déprimant leur immunite.

L’équipe de Tadros a montré que la transfusion sanguine augmentait le
risque de développer des collections péri-anastomotiques ainsi qu’une mauvaise

cicatrisation de I’anastomose [31].
Aucun de nos malades n’a été transfuse en préopeératoire.

Un temps opératoire prolongé [27]; une chirurgie en urgence[32] ; ainsi
gu’une anemie[33]seraient également des facteurs prédictifs a la survenue de FA

retrouvés dans la littérature.
Ces données n’ont pas pu étre relevés chez nos malades.

A ces facteurs, s’ajoute une nouveaute, celle du réle du microbiote

intestinale.

En effet, la composition du microbiote des patients ayant subi une chirurgie

colorectale aurait une valeur prédictive de survenue de FA.
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Les patients semblent avoir un risque accru de développer une FA lorsque
la diversité de leur microbiote est basse, ce qui serait egalement lié a une
abondance de bactéries dégradant les mucines (tels que les Bacteroidaceae et

Lachnospiraceae) [34].

Pour résumer, dans notre étude, aucun de ces facteurs de risque généraux
n’a pu étre mis en evidence. En effet, sur nos 9 patients, nous avons recense 6
femmes pour 3 hommes soit un taux deux fois supérieur (au contraire de ce qui
existe dans la littérature) ; parmi les comorbidites seul le facteur d’obésité
ressortait chez 3 de nos patients ; alors qu’un score ASA>=3, une malnutrition et

une prise de corticoides n’étaient présent chez aucun de nos malades.
2. Locaux :

Le siege de I’anastomose représente I’un des FDR les plus importants de
survenue de FA, surtout lorsque cette derniere est a moins de 6cm de la marge

anale. Plus I’anastomose est bas située, plus le risque de FA est important.

En effet, Lopez-Kostner et al ont montré dans une étude regroupant 819
patients avec un cancer colorectal, que le risque de FA était de 0.14% quand
I’anastomose était a plus de 15cm de la marge, de 5.4% quand elle était a 10-

15cm, et de 8.4% lorsqu’elle était a moins de 10cm [35].

A cela s’ajoute le niveau du pole inférieur de la tumeur. En effet, plus

celui-ci est bas, plus le risque de fistule augmente [36].

De la méme maniére, la multiplication de rangées d’agrafes nécessaire pour
sectionner la piece (>2), entraine des zones d’ischémie et augmente le risque de
développer des FA. [37].
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Dans notre étude, 5 de nos patients avaient le pole inférieur de la tumeur

ainsi qu’une anastomose a moins de 6 cm de la marge anale.

L’expeérience du chirurgien a été identifié dans plusieurs études comme un

facteur impactant la survenue de FA.

Ainsi, on a pu noter que les chirurgiens experts ayant realisé de
nombreuses chirurgies colorectales avaient un taux de complications (dont les
FA) moindre par rapport aux chirurgiens non experts ou aux nouveaux
spécialistes [38].

Nos patients ont tous été opérés par des chirurgiens experts en chirurgie

colorectale.

Plusieurs papiers montrent une association étroite entre la radiothérapie
et/ou radio chimiothérapie néoadjuvante et la survenue de FA (la fibrose post-

radigue entrainant en effet des troubles de la cicatrisation) (Tableau 3).

Schrock et al ont ainsi observé que les fistules anastomotiques chez les

patients ayant recu des cures radiothérapie avaient triplé [39].

First author, year of publication Doeksen A., 2007(80) Vermaas M., 2007(81) Wang L., 2010(82) Maas H., 2013(83)
(reference)
Number of centers unicentric multicenter unicentric multicenter
Type of study retrospective prospective retrospective retrospective
Number of patients 104 521 217 642
Tumor location all rectal cancers all rectal cancers mid-low rectal cancer all rectal cancers
Preoperative RXT +surgery 39 364 217 346
Surgery alone 65 157 None 296
Diverting stoma 31 156 64 -
Incidence of anastomotic Ieakaijé """"""""""" ® 39% in RxT group-+surgery group 103% T 115% e 16%in RxT -+ surgery group
* 19% in surgery alone group * 10% in surgery alone group
Risk factors for anastomotic leakage - end-to-end anastomosis - male gender
- time of surgery - level of anastomosis
(between 4 and 8 days =4cm
after the end of RXT) - no defunctioning stoma

- blood loss >200 ml.

RXT - radiotherapy
Tableau 3 Comparative results concerning the impact of neoadjuvant therapy
on anastomotic leakage for rectal cancer treatment [40]
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A noter que les protocoles récents tendent a diminuer ce risque.
Dans notre étude, 8 patients ont recu une RCC.

On pourrait penser que la chirurgie sous ccelioscopie augmenterait le risque
de FA au vu de sa difficulté technique ; mais comme on peut le voir au niveau
du tableau ci-dessous (Tableau 4), il n’existe pas de différence statistique entre

la chirurgie ouverte colorectale et la chirurgie sous ccelioscopie.

First author, year (reference) Type of study Pathology Open surgery AL Laparoscopic surgery AL
Maartense, 2004 (40) RCT/ unicentric UC and FAP 1/30 (3.3%) 3/30 (10%)
Laurent, 2009 (46) RS/ unicentric Rectal cancer 15/233 (6.4%) 12/238 (5%)

Kang, 2010 (47) RCT/ multicenter Rectal cancer 0A70 2170 (1.2%)

Liu, 2010(42) RCT/ unicentric Rectal cancer 3/85 (3.5%) 2/96 (2%)
Orgnstein, 2011 (43) RS/unicentric Benign and malign colonic disease 9/323 (2.8%) 1/66 (1.5%)
Martiin, 2013 (48) RCT/ mutticenter Rectal cancer 26/240 (10%) 56/461(13%)
Bonjer, 2015 (49) RCT/ mutticenter Colon cancer 10/545 (2%) 15/535 (3%)

Kim, 2015 (44) RS/ unicentric Rectal cancer 32/550 (5.8%) 771154 (6.7%)

AL - anastomotic leakage, FAP - familial adenomatous polyposis, RCT - randomized controlled trial, RS - retrospective study, UC- ulcerative colitis

Tableau 4 List of clinical trials comparing open versus laparoscopic

approach comparing the risk of anastomotic fistula [40]

De méme, on pensait que la préparation colique, la mise en place d’une
stomie ou d’un drain prophylactique réduisait le risque de développer une FA

mais il n’en est rien.

Dans I’étude de la « Dutch Surgical Colorectal Audit » le taux de fistule
entre le groupe avec stomie et le groupe sans stomie de protection était a peu
pres similaire (6.4% versus 7.5%) [41].

Le drain laissé en place ne réduit pas le risque de FA et en allongerait
méme le délai diagnostique d’apres I’étude GRECCAR 5[42].
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4-Méthodes diagnostiques :

1. Clinique :

Une FA peut se manifester par différents tableaux cliniques, allant de
I’absence de symptomes jusqu’au choc septigue avec mise en jeu du pronostic
vital [43].

Lorsque la fistule est bien dirigée, elle sera asymptomatique et sera

évoquée devant I’issue anormale de liquide digestif dans les drains.

Lorsque la FA n’est pas bien drainée, le patient peut présenter des
symptémes abdomino-pelviens (douleurs abdominales, retard de reprise du
transit) avec des signes généraux tels qu’une asthenie, anorexie, fievre ou une

tachycardie.

En effet, I’hyperthermie et la tachycardie sont présentes dans plus de 50%
des cas, avec apparition plus tardivement de signes de choc (hypotension,

marbrures, detresse respiratoire) [44].

Dans notre étude, la fistule a été suspectée cliniguement devant des signes
de sepsis (tachycardie et fievre) mais eégalement devant I’issue de selles par le

vagin.
2. Biologie :

Certains marqueurs biologiques sont de bons indicateurs quant a la

survenue d’une FA bien qu’etant complétement aspecifiques.

Le plus important d’entre eux serait le dosage de la proteine C réactive
(CRP).
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Lagoutte et al. ont montré dans leur étude que le dosage de la CRP au 4°
jour post opératoire était utile pour la détection précoce des FA en chirurgie
colorectale [45].

L’equipe dijonaise de Ortega Deballon en est venu aux mémes
conclusions : une CRP >125mg/l (pour une normal <5mg/l) a J4 était un
indicateur de mauvais pronostic ; test dont la sensibilité était de 81.8% et une

valeur prédictive négative de 95.8% [46].

L’equipe de I’Institut National d’Oncologie de Rabat recommande quant a
elle le suivi de la cinétique de la CRP a J2 puis J4 ainsi que le calcul du rapport

J4/J2 apres chirurgie colorectale élective.

En effet, ils ont noté que la valeur de la CRP a J4et le rapport J4/J2 étaient

plus élevés chez le groupe ayant developpé une FA.

Les deux valeurs seuils optimales pour la CRP J4 et le rapport CRP J4/J2
étaient de 151 mg/l et 0,8 respectivement. (Tableau 5)

CRP J4: (n=99) Rapport J4/J2: (n=86)
Seuil 151 mg/1 173 mg/l 0.74 0,80
Sensibilité 86,6 % 80 % 84,6 % 76,9 %
Spécificité 64,2 % 75 % 74 % 78 %
VPP 30,2 % 36,6 % 36,6 % 38,4 %
VPN 96,4 % 95,4 % 96,4 % 95 %

Tableau 5 Sensibilité, spécificite, valeurs prédictives positive et négative de la CRP J4
et du rapport CRP J4/J2 pour chacune des deux valeurs seuils proches de 1[47]
VPP (Valeur preédictive positive) ; VPN (Valeur prédictive négative)
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Dans notre étude, a été observée une ascension de la CRP de J2 a J4 chez 8

de nos patients. Nous n’avons pas détecté d’ascension chez le 9° patient.
Le 2e marqueur qui pourrait étre utilisé est la procalcitonine.
Il s’agit d’un marqueur plus spécifique de I’infection bactérienne.

Une étude a montré qu’une valeur de la procalcitonine de 5 fois la normale
serait statistiguement probant, et une valeur supérieure a 5.27ng/ml confirmerait
la FA [48].

Enfin, le dosage de I’Antigene Carcino-Embryonnaire (ACE) pourrait se

révéler utile.

L’equipe de Berkovicha Tel-Aviv a montré qu’une élévation du taux
d’ACE dans le liquide du drain (>1000ng/ml) était corrélée au risque de
développer une FA [49].

Ces 2 marqueurs n’ont pas été demandés chez nos malades.
3. Radiologique :

Le scanner multibarettes coupes fines millimétriques avec opacification au
produit de contraste iodé hydrosoluble est I’examen le plus performant pour la

détection de fistule anastomotique.

Sa sensibilité et sa spécificiteé sont évalués a68-71% et 84-100%

respectivement [50].

Il s’agit d’un examen rapidement disponible en urgence, qui grace a
I’opacification par voie basse, permettra de visualiser I’orifice fistuleux en

mettant en evidence une extravasation de produit de contraste.
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En plus de faire le diagnostic de la fistule, il permet une exploration
étendue du pelvis, une évaluation de la vitalité des extrémités de I’anastomose,
d’éliminer une autre cause septique, et de détecter avec une bonne sensibilité
une collection ou un abceés (dont le diagnostic peut étre retenu avec certitude
devant la présence d’une collection pelvienne, surmontée d’un niveau aérique ou

contenant des bulles d’air et rehaussée par le produit de contraste en périphérie).

Figure 12 Fuite anastomotique chez une patiente chez

qui a été réalisée une anastomose colorectale ultra basse, sans reservoir colique
A : Coupe TDM avec lavement aux hydrosolubles, passant
par I’anastomose, visualise une bulle d’air antérieur extradigestive
B : Coupe axiale, réalisée plus haut, confirme la fuite anastomotique,

en individualisant une collection (fleche) contenant du produit de contraste [51]
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Cependant, en période post-opératoire immédiate, I’interprétation doit étre
prudente, en raison de la persistance fréquente de bulles d’air extra-digestives et

d’épanchements dans les semaines qui suivent I’intervention.

Pour cette raison, il est difficile de diagnostiquer une FA grace au scanner

dans les 3-4 jours postopératoires [52].

Cet examen a permis de confirmer notre diagnostic de fistule

anastomotique chez 8 de nos patients.
5-Prise en charge thérapeutique :

Lorsque le diagnostic de FA est établi, plusieurs options thérapeutiques

sont possibles :
e un traitement médical seul;
e un traitement interventionnel (radiologique ou endoscopique);
e une ré intervention chirurgicale.

La prise en charge doit étre multidisciplinaire, impliquant chirurgiens,

réanimateurs, gastro-enterologues et radiologues [44].

Cette derniere dépendra de la présentation clinique et de la sévérité des
symptémes : une ré intervention chirurgicale pour les patients instables et une

prise en charge médicale ou interventionnelle pour ceux qui sont stables.

Un traitement précoce conditionnera le pronostic, il permettra d’éviter la
survenue d’un choc septique et par conséquent la défaillance multi viscérale et

la mort.
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1. Prise en charge Médicale :

Est basée essentiellement sur I’antibiothérapie a large spectre (incluant les
entérocoques, Pseudomonas et Entérobactérie productrice de BLSE) telles que

la pipéracilline-tazobactam ou I’imipeneme [53].

En cas de sepsis sévere ou de choc septique, un aminoside tel que

I’amikacine pourra y étre ajouté ; ou méme un agent antifongique [54].

En effet, la combothérapie (>2 antibiotiques de classes différentes) permet

d’obtenir de meilleurs résultats que la monothérapie [55].

En général, tout abces de moins de 3 cm pourrait étre pris en charge par

une antibiothérapie seule quand le patient est stable cliniquement [56].
2. Prise en charge Chirurgicale :

La prise en charge chirurgicale s’impose au chirurgien lorsque I’état
clinique du patient n’est pas stable ou quand les autres traitements n’ont pas

abouti.
Plusieurs technigues peuvent étre envisages :
1. L’opération de Hartmann :
La plus radicale.

Elle consiste a démonter I’ensemble de I’anastomose, a procéder a la
fermeture du moignon rectal et de mettre en place une colostomie iliague

gauche.
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may not be removed

Hartmann’s pouch-
non-functional intestine
closed and left in
abdomen

Figure 13 : Schéma de I'intervention de Hartmann [57]

Ce démontage est principalement recommandé en cas d’état de choc sous
substances vaso-actives ; d’ischémie du c6lon abaissé ; de péritonite stercorale ;

ou de désunion intéressant plus de la moitié de la circonférence de I’anastomose.

Mais cette derniére rend le rétablissement ultérieur de la continuité plus
difficile avec un risque de stomie définitive important, altérant ainsi la qualité de

vie des patients [58].
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2. Conservation de I’anastomose :

Quand le défect est petit et que la contamination est limitée, une
conservation de I’anastomose, associée a de multiples drainages au contact de la
FA (drains de Mikulicz, voir figure 4), ainsi qu’une stomie latérale de dérivation
évitant la contamination fécale a travers I’anastomose (voir figure 5) ; permet un

rétablissement de continuité assez facile contrairement a celle d’Hartmann.

Ainsi, Fraccalvieri et al. ont montré dans leur étude que cette technique
permettait de réduire la morbidité et la durée d’hospitalisation, ce qui en fait une
stratégie efficace dans le contrGle du sepsis péritonéal au cours d’une FA

colorectale [59].

Grand Epiploon

--'- _ ¢méches
- N \.‘oi:/

Drain

Sac de Mikulicz

Figure 14 : Schéma de la mise en place du drain de Mikulicz[60]
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Diverting Loop lleostomy

Abdominal
wall

\f

Figure 15 : Schéma d'une stomie latérale de dérivation [61]
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3. Drainage chirurgical :

Enfin un drainage chirurgical transanal dont le taux de succés est

d’environ83.3 % peut étre réalisé.

Aprés une exploration de I’anastomose, le chirurgien débride les tissus
nécrotiques et nettoie la cavité abcédée au travers de la fistule anastomotique ; et
afin d’en permettre la cicatrisation, il laisse un drain (cathéter de Malecot par

exemple) ou une lame en caoutchouc au travers de I’orifice de I’anastomose.
Ainsi des lavages pourront étre réalisés en postopeératoire [62].

Cette technique reste utile pour les abcés multiples et/ou multiloculaires

complexes a drainer.

Figure 16 Drainage transanal d'une FA postérieur avec abces sacreée.

(a) : Lafistule a été dilaté par I'index et I'abcés a été drainé dans le rectum ;
(b): Drain a été inséré par voie transanal dans I'abces [62]
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3. Prise en charge Interventionnelle :
1. Radiologique :

Quand le patient est stable hémodynamiguement, sans signes clinique de

péritonite, on peut avoir recours au drainage radiologique percutané.

La mise en place de ce drain complémentaire dans la collection permettra
d’obtenir non seulement une analyse bactériologique afin d’optimiser la prise en
charge médicale (réduction de la durée et du codt de I’hospitalisation) mais

également d’assécher la collection et de faciliter la cicatrisation.

Le taux de réussite de ce drainage est estimé a plus de 80% et est
conditionné par la localisation de I’abces : 82% rapporté par I’étude de Felder et
al. [63].

Ainsi, un drainage radiologique réussi, permet de reduire considérablement
la mortalité en comparaison au traitement médical seul lorsque la collection

mesure plus de 3cm [64].

Néanmoins, les abords percutanés radiologiques ne permettent pas toujours
une accessibilité aux collections pelviennes et I’abord trans-glutéal utilisé pour

drainer les abces pelviens profonds est un trajet douloureux.
A cela s’ajoute une durée d’hospitalisation et de convalescence longue.

En effet, la durée moyenne du drainage des abces profonds apres drainage

radiologique par abords trans-glutéaux est d’environ 8 a 10j dans la littérature.

Par exemple, dans I’étude de 2014 de Robert et al, la durée moyenne du
drainage des abceés profonds apres drainage radiologique par abord trans-

glutéaux était de 8,3 jours [65].
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Malgré tout et méme si I’efficacité d’un tel drainage reste plus faible
(création d’un trajet supplémentaire entre I’abcés et la paroi, lavage moins

efficace), il permet d’éviter une ré-intervention dans plus de 50% des cas [66].

Figure 17 Image scannographique du bassin inférieur montrant

une extravasation du produit de contraste au niveau de la partie gauche

de I'anastomose colorectale, compatible avec une FA [64]
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Figure 18 Image scannographique du bassin inférieur montrant la mise

en place d'un drain percutanée trans-glutéale [64]

2. Endoscopique :

Le développement de la chirurgie endoscopique a permis I’apparition de

nouvelles techniques destinés a la prise en charge des FA.

Parmi ces techniques, on retrouve :

> Les clips :

Les clips sont une sorte de suture métallique, pouvant étre utilisée aussi
bien en cas d’hémorragie en permettant une hémostase vasculaire par
compression mécanique et une induction d’une thrombose vasculaire[67] ; mais
également en cas de perforation digestive en permettant la fermeture des petites

déhiscences.
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En effet, cette attitude peu invasive semble étre une excellente alternative a
la chirurgie, surtout chez les malades a haut risque opératoire [68], ce qui est le

cas de nos patients.
Différents systemes de pose sont disponibles :

*Les systéemes a cathéter porteur reéutilisable (tels que les EZ clips ),

permettant un chargement rapide du clip.

Figure 19 : EZ clip Olympus [69]
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*Clips pré-montés sur cathéter porteur a usage unique ayant un cout plus
élevé
Ces clips sont faciles et rapides a utiliser mais coutent 10 fois plus chers

que les clips avec cathéter porteur réutilisables. Plusieurs tailles de clips existent

en fonction de I’écart entre les branches (9mm a 17mm).

QuickClip Pro

PCF-H190DL
Colonoscope

Figure 20 : Quick-Clip Olympus [70]
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Figure 21 Clip résolution 360 Boston [71]
*Clips over-the-scope ou OTSC ®, introduits pour la premiere fois en

2007 en Allemagne, sont les clips les plus efficaces pour controler les FA.

Ce clip est constitué de nitinol super élastique, un matériau biocompatible
et compatible avec I’IRM, pouvant rester dans le corps en tant qu’implant de

longue durée.

Ce clip se referme apres application, s’ancre dans le tissu et y exerce une
force constante dans la région d’implantation, garantissant ainsi [’effet

thérapeutique.
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Depuis I’étude de Kirschniak et al en 2007, ou I’'usage des OTSC a permis
de soigner avec succes 100% des 11 patients ayant souffert de saignements ou
de perforations iatrogenes [72] ; leur utilisation est devenue plus fréquente et

s’est montree tres efficace.
Dans leur étude, Weiland et al ont signalé un succes de 84.6% [73].

Arezzo et al, qui ont fait usage de ces clips pour traiter les FA (<15mm)
post chirurgie colorectale chez 14 patients, ont connu un succes aux alentours de
85% [74].

En 2013, Mennigen et al. ont publié leur série de cas ou les clips OTSC ont

été utilisés chez 14 patients ayant une FA, avec un succes de 79% [75].

Les clips endoscopiques ont un colt moindre par rapport aux autres
techniques endoscopiques, permettent de réduire la durée d’hospitalisation et

d’éviter I’iléostomie provisoire [74].

Ils permettent de fermer des déhiscences mesurant jusqu’a 3 cm [76] ; malis

leur utilisation est généralement limitée aux FA <1.5 cm sans collection [74].

Cependant, les meilleurs résultats sont obtenus en I’absence de fibrose ;
leur usage pour le traitement des fistules chroniques ne serait donc pas préconisé
[77].
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Figure 22 Composants du systeme Ovesco : capuchon d’application équipé

d’un clip pré-charge, d’un fil, d’un attrape-fil et d’une manivelle
permettant d’appliquer le clip [78]
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schematic

Mucosal incision (circular) Positioning of the clip in Clip application and
around the fistula opening the incision line. closure of the fistula.
with the AgaNife (@~15 mm).

clinical example

superficial incision

Figure 23 Application schématique et clinique du clip Ovesco [79]
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Dans notre étude, nous avons eu recours a des clips metalliques pré-montés

non OVESCO afin de traiter les fistules anastomotiques, avec un succes de 55%.

Sur ces 5 patients, nous avons eu recours a plusieurs clips afin de pouvoir

fermer la déhiscence, allant jusqu’a 9 clips pour le méme patient.

A noter que chez le groupe de patients dont le diametre de la fistule <1 cm,

I’efficacité primaire de ce traitement endoscopique était de 100%.

» Thérapie par pression négative :

C’est une nouvelle technigue ayant vu le jour qui montre d’excellents

résultats.

Il s’agit d’un systeme de drainage endoluminal par pression négative,
décrit originellement en 2008 par Weidenhagen et al [80], composé d’une
mousse en polyurethane introduite au travers de I’orifice fistuleux par voie
endoscopique, et d’un tuyau d’évacuation relié a un systeme de drainage

aspiratif.

Gréace a la dépression, ce systéeme va favoriser la détersion et la création de

bourgeons de cicatrisation (\Voir figure 17).

Ce traitement concerne essentiellement les fistules mesurant plus de 2cm

localisée dans la région du bas rectum.
Le traitement est ensuite arrété des que la cavité mesure moins de 1cm.
Cette technique montre d’excellents résultats.

En effet, la série de cas du Dr Moussata et al, a montré que le systeme
Endosponge® permis une cicatrisation complete de la FA colorectale chez 81%
des patients [81].
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Strangio et al ont quant a eux noté dans leur étude, une cicatrisation

compléte de la cavité chez 95% des patients, apres 11 séances en un mois [82].

Malheureusement, cette thérapie nécessite du temps (parfois jusqu’a 1 mois

de traitement) avec un changement de systeme toutes les 48 a 72H.

Ce qui requiert beaucoup de patience et de ténacité tant de la part de

I’endoscopiste que du patient.

Figure 24 Aspect endoscopique d'une fistule anastomotique

A: FA avec cavité avant le traitement par endosponge

B: Cavité (fleche) recouverte par du tissu granulaire 3 semaines apres le traitement[83]
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Procédure - Implantation *

%

Anastomose Fuite anastomotique avec péri- Examen de la taille de la cavité  Endo-SPONGE" peut étre dé-
tonite locale dans la région du  avec un endoscope souple coupée a la taille de la cavité
petit bassin

Introduction de la gaine a Mise en place de I'éponge dans  Libération de 'Endo-SPONGE®  Possibilité de mettre en place 2
I'aide de I'endoscope dans la la cavité, aidée par le poussoir  dans la cavité, en contact avec  éponges si la taille de |a cavité
cavité a l'intérieur de la gaine les parois le nécessite

¥

Aspiration par le vide grace Positionnement du régulateur ~ Une fois en place, les pores Drainage et cicatrisation de la
a la connexion au flacon de de vide sur le niveau 1 (dépres- ouverts de I'éponge assu- cavité
drainage Redyrob” Trans Plus sion basse équivalant a 200 rent une aspiration uniforme
(systéme réglable de drainage mbar, soit 150 mmHg) sur I'ensemble des tissus en
chirurgical) contact avec la surface de
I'éponge

Le systeme Endo-SPONGE" doit étre changé toutes les 48-72 heures maximum pour que la taille de la cavité se réduise.

Figure 25 Description du systeme Endosponge [84]
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» Protheses métalligues :

-Sur le modele du traitement des fistules apres chirurgie cesophagienne, des
équipes ont tenté avec succes de traiter les fistules colorectales en plagcant un
stent meétallique auto-expansible ou SEMS couvert qui, en excluant la fistule,
empéche une communication entre les espaces intra et extradigestifs, protege le

patient d’un sepsis ; et permet ainsi une bonne cicatrisation [85].

Il s’agit de prothése couvertes qui sont placées pour une durée limitée de 5
a 8 semaines. Elles servent de tuteur a la cicatrisation de la fistule et sont

extraites apres 5 a 8 semaines.

Une étude récente, réalisée par I’équipe de Lamazza en 2015, et qui a inclut
22 patients (plus grande cohorte a ce jour), a montré que I’utilisation des SEMS
avait un taux de reussite de 86.4% chez les patients présentant des fistules apres

chirurgie colorectale [86].

Chi et al ont eu des résultats de recupération similaires dans leur série de

cas de 12 patients, avec un taux de réussite d’environ 83.3%[87].

Bien que globalement il n’y ait pas assez de données scientifiques sur
I’utilisation des SEMS dans le traitement des FA colorectales, les résultats des
séries de cas trouvées dans la littérature sont prometteurs, avec un taux de

récupération a long terme allant de 50 a 100% [88].

Ce qui en fait une bonne option parmi I’arsenal thérapeutique, pour traiter
certains patients, surtout lorsqu’elle est réalisee par un endoscopiste

expérimente.
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Cependant, ces stents peuvent migrer, et la hauteur de I’anastomose peut
constituer un facteur limitant leur utilisation. Cela pourrait éventuellement étre
surmonté en assurant le placement de I’endoprothese a plus de 5 cm de la marge
anale, rendant I’ utilisation de ces derniers impossible en cas d’anastomose colo-
anale [86].

Bien que cela soit attendu en raison du péristaltisme colique et de
I’utilisation de stents couverts, ceci entraine un colt supplémentaire lorsque le

stent est remplacé et crée des interventions supplémentaires pour le patient.
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Figure 27 : Image endoscopique du colon apres

déploiement du stent (non couvert)[83]
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» Traitement transrectal sous écho-endoscopie :

Les collections abdomino-pelvienne suite a une chirurgie rectale ou colique
ne sont pas rares. Ces dernieres étaient jusque-la traitées par des méthodes

chirurgicales ou radiologiques.

Le drainage transrectal sous EE de ces collections serait une alternative

mini-invasive, sure et efficace au traitement chirurgical.

2 méthodes pouvant étre utilisés: ponction aspiration avec injection

d’antibiotiques et drainage par prothéses metalliques ou plastiques.

Dans I’étude de Puri et al, [90] portant sur 14 patients avec abces pelviens
drainés sans controle fluoroscopique, il est rapporté un succes technique (défini
par la possibilité de ponctionner la collection et d’y mettre en place un drain ou
une prothese) de 100% et un succes clinique (défini par I’amélioration clinique,

biologique et radiologique apres le drainage) de 93%.

Plus récemment en 2017, Poincloux et al.[91] montrent a travers une étude
multicentrique rétrospective sur trente-sept patients avec un suivi de douze ans,
un succes technigue constant et un succes clinique de 92% avec seulement deux

récurrences.

Enfin, dans I’étude de Guingand et al. [92], portant sur 73 patients a
I”’hdpital Nord de Marseille, qui est la série la plus large evaluant le traitement
des collections pelviennes sous EE rectale, le succes technique a été de 100%
sans complication, et avec un succes clinique de 96% qui confirme les données

de la littérature.
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Au-dela de I’efficacité, les avantages du traitement endoscopique sur les
approches radiologiques et chirurgicales sont I’accessibilité de la collection, la
tres bonne tolérance du traitement, et les durées d’hospitalisation et de

convalescencemoindres

Il s’agit probablement du traitement de référence des collections pelviennes
symptomatiques et doit donc étre discuté et proposé en premiere intention dans

ces situations cliniques.
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Figure 28 Abceés péri-rectal en cours de régression drainé avec prothése double QDC

Vue écho-endoscopique et endoscopique et coupe axiale d’un scanner abdomino-pelvien[92]

Figure 29 Prothése métallique d'apposition luminale (LAMS)

avec abces en régression : Vue endoscopique et scannographique [92]
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> Injection colle de fibrine :

Enfin, I’utilisation d’une injection de colle de fibrine au niveau de la FA

peut étre utilisée.

Lippert et al ont montré dans leur étude rétrospective de 47 cas de FA
colorectales en 2011, un succes de 75% quand I’anastomose était colique et

seulement de 16.7% quand elle était rectale [93].

Mais cette technique est recommandée uniquement lorsque les FA

mesurent moins de 5mm de diametre, ce qui en limite une utilisation isolée.

Piston de la seringue
Piston du DUPLOJECT

Attache de sécurité

Aiguille applicatrice

Raccord

Support des seringues DUPLOJECT

Figure 30 Dispositif Tissel Duo (colle de fibrine congelee) [94]
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VI-CONCLUSION :

Pour conclure, notre travail demontre que le traitement endoscopique est
une approche mini-invasive, efficace qui représente une alternative plus
securitaire a la reprise chirurgicale dans la prise en charge des fistules
anastomotiques post chirurgie du cancer colorectal.

Différentes techniques peuvent étre utilisées avec notamment I’usage de
clips métalliques qui ont eu une efficacité primaire de 55.5% dans notre étude.

Cette efficacité passant a 100% chez le groupe de patients dont le diameétre
de la fistule était <lcm ; ce qui déemontre la nécessité de bien poser I’indication
du recours aux clips.

Ainsi, le choix de la technique endoscopique dépendra essentiellement de
la taille de la fistule et de la présence de collection ou non.

Devant les performances actuelles de I’endoscopie, certains pourraient
considérer qu’il sera difficile d’imaginer d’autres voies d’innovation ; comme le
disait C.W. Lillehei, pionnier de la chirurgie a cceur ouvert « certains voient les
choses telles qu’elles sont et se demandent pourquoi changer ? d’autres
Imaginent des choses qui n’ont jamais été et se demandent pourquoi pas ? »

L histoire nous a appris comment grace aux innovations technologiques
successives, I’endoscopie digestive n’a cesse de progresser.

Dans un futur proche, des progres importants sont attendus.

La robotisation couplée a I’intelligence artificielle devrait encore améliorer
et harmoniser les performances des médecins et en conséquence la qualité des
soins.

Il faut donc accepter et s’approprier des maintenant ces nouvelles
technologies qui devront étre enseignées pour étre ensuite maitrisées et non
subies.
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RESUME :

Titre : Apport de I’endoscopie dans la prise en charge des fistules anastomotiques post chirurgie du cancer colorectal
Auteur : Aourarh Benayad
Mots-clés : Fistule anastomotique ; Cancer colorectal ; Clips

Introduction :

La fistule anastomotique est I'une des principales complications de la prise en charge
chirurgicale du cancer colorectal.

Elle serait responsable d’une mortalité de 4% et d’une morbidité globale de 35%.

Depuis quelques années, la prise en charge endoscopique est devenue une alternative a la
reprise chirurgicale.

L’objectif de cette étude est d’évaluer I’efficacité et les caractéristiques du traitement
endoscopique dans cette indication.

Matériels et méthodes :

Dans cette étude mono-centrique, 9 patients inclus rétrospectivement ont été traités
endoscopiquement pour une fistule anastomotique apres chirurgie pour cancer colorectal entre
janvier 2018 et mars 2020.

Toutes les procédures endoscopiques ont été réalisées dans I’unité de gastroentérologie et
explorations digestives du service de chirurgie oncologique digestive (SCOD) par un
endoscopiste interventionnel, chez des patients sous sédation au propofol.

Un contr6le endoscopique était systématiquement effectué 8 a 12 semaines aprés afin de
s’assurer de I’efficacité du traitement.

L’efficacité primaire et la technique utilisée (clips uniqguement) ont été évalués et une analyse
uni a été réalisée afin de mettre en évidence des facteurs prédictifs de succes.

Résultats :

Parmi les 9 patients, il y avait 6 femmes et 3 hommes avec un 4ge moyen de 47 ans.

8 de nos patients ont recu une radio-chimiothérapie en préopératoire.

Les principales techniques employées étaient une exérése totale du mésorectum pour 66.6%
des cas, une exérése partielle du mésorectum dans 22.2% des cas, une amputation abdomino-
périnéale dans 11.1% des cas.

Le délai médian entre la chirurgie et le traitement endoscopique était de 22 jours.

Tous nos patients ont été traités par des clips métalliques.

L’efficacité primaire du traitement endoscopique par les clips métalliques a été de 55.5%

La taille de I'orifice fistuleux, en analyse univariée, a eu une influence sur I’efficacité du
traitement endoscopique contrairement a la technique opératoire, a la distance par rapport a la
marge anale et a I’existence d’une radiothérapie préopératoire.

Conclusion :

La prise en charge endoscopique des fistules anastomotiques post chirurgie du cancer
colorectal est efficace, et représente une alternative plus sécuritaire a la reprise chirurgicale.
L’usage de clips métalliques ont eu une efficacité de 55.5% dans notre étude, qui passe a
100% chez le groupe de patients dont le diamétre de la fistule était <lcm ; ce qui démontre la
nécessité de bien poser I’indication du recours aux clips.
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ABSTRACT:

Title: Endoscopy’s contribution in the management of anastomotic leakage after colorectal
cancer surgery

Author:Aourarh Benayad

Keywords: Anastomotic leakage; Colorectal cancer; Metallic Clips

Introduction:

Anastomotic leakage or fistulas are among the most common complications of the surgical
treatment of colorectal cancer.

It is associated with a 4% mortality and a 30% global morbidity.

Recently, the endoscopic management has become an alternative treatment to a revision
surgery.

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and the characteristics of the
endoscopic management in this indication.

Aims and Methods:

In this monocentric study, 9 patients included retrospectively were treated endoscopically for
an anastomic leak after a surgery for a colorectal cancer.

All the procedures were performed in the g endoscopy unit of the surgical oncology
department.

The patients were systematically controlled endoscopically 8 to 12 weeks after the endoscopic
treatment to check the efficacy out.

The primary efficacity and the material used (clips only) were recorded, and a univariate
analysis was carried out to determine predictive factors of success.

Results:

There were 6 women and 3 men, with a median age of 47 years.

8 patients received neoadjuvant chemoradiotherapy.

The surgical techniques used were a total mesorectal excision for 66.6% of cases, a partial
mesorectal excision for 22.2 of cases, abdominoperineal resection for 11.1%.

The median delay between surgery and the endoscopic treatment was 22 days.

All our patients were treated using metallic clips.

The primary efficiency of this technique was 55.5%

The fistula size, in a univariate analysis, had an influence on the efficacity of the endoscopic
treatment on the contrary of the surgical technique, the distance from the anal margin, and the
use of a neoadjuvant radiotherapy.

Conclusion:

The endoscopic management of anastomotic fistulas after a surgical treatment of colorectal
cancer is effective and represents a more secured alternative than a revision surgery.

The use of metallic clips had an efficiency of 55.5% in our study, going to 100% in the group
of patients with a size of fistula <1cm; which shows the necessity of properly using them.
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