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PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

AMELOT AYMETIC .utereieireeerieenieeneeeeseeesseeesneens Neurochirurgie

ANDRES Christian....cccceceercieenieenciessieeerieeenenn Biochimie et biologie moléculaire
ANGOULVANT DENIS wuevereerreerrrercreesreeeveeeneens Cardiologie

APETOH LioN€L.uiiiieciiicieeceeceeccreeereeeve e Immunologie

AUDEMARD-VERGER Alexandra.....c..cceceeeueenne. Médecine interne

BACLE Guillaume......ccccevvviireviieniieneeneeneeeene Chirurgie orthopédique et traumatologique
BAKHOS David....ccocceeeveerieneieenieeseeessieeseee e Oto-rhino-laryngologie

BALLON NicOlas..cccccereeeriierrieenieeneeeneeeeeeene Psychiatrie ; addictologie

BARILLOT Isabelle..iicerieeieeiecieciecieeies Cancérologie ; radiothérapie

BARON Christophe ...ccvcvieecvieicieeceeccee e Immunologie

BEJAN-ANGOULVANT Théodora.......cceeueuiene Pharmacologie clinique

BERHOUET JULi@N ..utiiiierieeieecieecee e Chirurgie orthopédique et traumatologique
BERNARD ANNE c.oiciieeiierieecieeeieeeeeessveesseeenans Cardiologie

BISSON Arnaud ...ccccceeeeereiernieenieenieeneeseee e Cardiologie

BLANCHARD-LAUMONNIER Emmanuelle ....Biologie cellulaire

BLASCO HELENE...cveeeeeeeeecieceeete et Biochimie et biologie moléculaire
BONNET-BRILHAULT Frédérique......cccevuerunene Physiologie

BOULOQUIS GIrégoire ....cooeveeceeecieereecieeieeeenieenns Radiologie et imagerie médicale
BOURGUIGNON Thi€rry cccceeveeeveeesveerieeseeeennnns Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BRUNAULT PaUl .ccccueeiiiercieecieecieeeeeesceeseee e Psychiatrie d’adultes, addictologie
BRUNEREAU Laurent....cccceveeeveesseesieesceenennns Radiologie et imagerie médicale

BRUYERE FrancCKu.....ccocccevevierevieennieenseeneeseeeeenee Urologie

BUCHLER Matthias.....ccccceeervieeciercieriercieeienienns Néphrologie

CAILLE AZNES coiiieeteeieeieeteesieeeee e esaesvessve e Biostat., informatique médical et technologies de communication
CAMUS ViNCEeNT ccutiriiiiiieeeeneerteceeee e Psychiatrie d’adultes

CARVAJAL-ALEGRIA Guillermo.....cccceeveecueenns Rhumatologie

CHAUMIER FranGoiS....ccccecveerrveereveersreeessveesseenns Médecine palliative

CORCIA Philippe..icicieeeieeceeseesceeesieesveessveeenns Neurologie

COTTIER Jean-Philippe...cccceceerceererieecieesieenans Radiologie et imagerie médicale

DE LUCA Arnaud......ccccceeeveereveeenseeenseeenseesseeeenees Nutrition

DEQUIN Pierre-Frangois ...c.cccceveeerveeerseersveennnnes Thérapeutique

DESMIDT ThOMAS ...iiiiiiriiereieenieenieenieeeeeeennees Psychiatrie

DESOUBEAUX Guillaume ....ccccevueerveeerieenceennnen. Parasitologie et mycologie

DESTRIEUX Christophe ....ccccceeceerveerceenceennee Anatomie

DI GUISTO Caroline.....cccecceeceeecieeiecieeieecieeienns Gynécologie obstétrique

DU BOUEXIC de PINIEUX Gonzague................ Anatomie & cytologie pathologiques
DUCLUZEAU Pierre-Henri...cccceveeevveerieereveenennns Endocrinologie, diabétologie, et nutrition
EHRMANN Stephan .....ceevevcencieeciencieeieniens Médecine intensive — réanimation

EL HAGE WiSSamM....iiivieriieriieenieeneeenieeseeeeenees Psychiatrie adultes

ELKRIEF LAUIE cvivieeieeierieeeeeiesee e see e seens Hépatologie — gastroentérologie
ESPITALIER Fabien....ccccceveevcieeierieeieeieeieeienne Anesthésiologie et réanimation, médecine d’urgence
FAUCHIER Laurent ..cccecveeeveeenrieeseesceeseeesennns Cardiologie

FOUGERE Bertrand .....ccccccveveevveeesveesieeseeeeennns Gériatrie et biologie du vieillissement
FRANCOIS PatricK..cccvereveerevieeeieeseesseeseeeeennns Neurochirurgie

GATAULT Philippe cceeceeeieeieeieeieeceeieevee e Néphrologie

GAUDY-GRAFFIN Cathering ....ccccccceeeeeveecveennen. Bactériologie-virologie, hygiéne hospitaliére
GOUPILLE Philippe ..cceeveeeceeriereieeeieesieesseenane Rhumatologie

GUERIF Fabrice ...ccoviveviineeneerceeeeeeeeeeeeeeeae Biologie et médecine du développement et de la reproduction
GUILLON ANtOINE cocveeeeeierieeieeeeeceeeeeeveesve e Médecine intensive — réanimation
GUILLON-GRAMMATICO Leslie ..ccceeveerrecreaneen. Epidémiologie, économie de la santé et prévention
GUYETANT SEIEE ceovieieieecieeeireeseeeesveesveessveennns Anatomie et cytologie pathologiques

GYAN EMMANUEL ceocuviieieiceeceeceeceveecvee e Hématologie, transfusion

HALIMI Jean-Michel.....cocceecieciieciecieciecieeiens Thérapeutique

HERAULT OLIVIEI wevveiieeierierieeieeieeeeeie e Hématologie, transfusion

HERBRETEAU DENIS c..ueeveierieenieeneeenieeeeeeenees Radiologie et imagerie médicale
HOURIOUX Christophe ....cccecceeeviiinveenieeneennnee, Biologie cellulaire

IVANES FabriCe ..cooccvrvieriiineiienieeneeeeeeee e Physiologie

JOUAN YOUBNN cetetirteteienestetenieseeeeseesaesaeennens Médecine intensive-réanimation
KERVARREC Thibault....ccccevieeveiiieerceeeceeenee, Anatomie et cytologie pathologiques
LABARTHE FranGoiS ...ccceceecieecieeieeieeeeevesiens Pédiatrie

LAFFON MAIC woeecieeieeiecieeieeie e eteevesaeeneeeeens Anesthésiologie et réanimation chirurgicale, médecine d’urgence
LARDY HUDBEI coveeieeiecieceeceeceeete et Chirurgie infantile

LARIBI S@Td..ccccieiieeierieeierierieeieeeeeeeseeseeeeeens Médecine d’urgence

LARTIGUE Marie-Frédérique......cccecevvererercuenns Bactériologie-virologie
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LAURE BOriS.uttiiciiieitenieeritenneeenieesreessneesseessnes Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

LE NAIL LOUIS-ROMEE ...cocveriirieriecieeieeeeeiens Cancérologie, radiothérapie

LECOMTE THI€ITY cueecieeierieeeeeieeieseeseesee s Gastroentérologie, hépatologie

LEDUCQ SOPhI€ cuvceeeeierieecieeeieeeee e Dermatologie

LEFORT BrUNO cucoueeeceerieieeeenieneeeeesieseeseeeenens Pédiatrie

LEGRAS ANTOINE cocveieeeeeeeecieectee e eee e Chirurgie thoracique

LEMAIGNEN Adrien c.cceveeereveeenieeneeeneeeeeeee Maladies infectieuses

LESCANNE Emmanuel ...coeceeeveeenveeenieenneennee. Oto-rhino-laryngologie

LEVESQUE EFIC eueueveeeeereeeeeeereeeeesesesesesesevssesens Anesthésiologie et réanimation chirurgicale, médecine d’urgence
LINASSIER Claude ...cceeceercierieeierieeieeieeeeeiens Cancérologie, radiothérapie

MACHET Laurent ..coccceeceeecieeeieeieeiecieeieeeeeiens Dermato-vénéréologie

MAILLOT FranGoisS ccccccveeveeereeveneersiveeeesssneessssnnes Médecine interne

MARCHAND-ADAM Sylvain......ccccecceeeveerceennnn Pneumologie

MARRET HENMM tecvieieeieeiecieeie ettt eae e Gynécologie-obstétrique

MARUANI ANNabel...ciiieiieeieeieeieceeeieceeeiens Dermatologie-vénéréologie

MEREGHETTI Laurent....ccceeeecerceerceesseeseeneens Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
MITANCHEZ Delphine ....cccceceecevcierciercierienienns Pédiatrie

MOREL BaptiSte..ccccvreeerriereieenieenieeeeeseeeee Radiologie pédiatrique

MORINIERE Sylvain ....cccoccevevieencieeeeesceeseeeene Oto-rhino-laryngologie

MOUSSATA Driffa .cccccecceeieeieeieciecieeieeieeies Gastro-entérologie

MULLEMAN DENiS..utiiciercrereieeeieeseeesseesseesnnnns Rhumatologie

ODENT ThIi€ITY coceeeeiieeieeeieesceescreeeeeeeveessvee s Chirurgie infantile

OQUAISSI Mehdi ceueereiiieiiieiieneeneeeeeeeeiee s Chirurgie digestive

OULDAMER LObNA uiiiiiiiiiieieeieeeeeieeveeieeeens Gynécologie-obstétrique

PARE Arnaud ....cccooceevieeniiennieenieeneeeseeseee e Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
PASI MarCO . cciiieeieeiteeitenteeeteeseeeseeessaee s eeeeaees Neurologie

PERROTIN FranCK ...ccccecceeeieecieeieeiecieeieeieeiens Gynécologie-obstétrique

PISELLA Pierre-Jean....ccccceveeevueesveesieesseennnnns Ophtalmologie

PLANTIER Laurent...ccccecveeeveencieeseesceeseee e Physiologie

REMERAND FrancCiS....ccccceeeevieecieeriesieesiieeieesseenns Anesthésiologie et réanimation, médecine d’urgence
ROINGEARD Philippe...ccocceerereeeneeeneeneeneeeenes Biologie cellulaire

RUSCH EMManUELl..ccccccuercierieeienieeieeieeieeiens Epidémiologie, économie de la santé et prévention
SAINT-MARTIN Pauling ...ccccceevevreeneeneeneeneenne Médecine légale et droit de la santé
SALAME EPhremu..c i ieeeiieeeeeeieeseeseee e Chirurgie digestive

SAMIMI Mahtab .....cccoveciecieieceeceeeeeeecee e Dermatologie-vénéréologie
SANTIAGO-RIBEIRO Maria ...ccceeeeeeeeereeeeecneenne Biophysique et médecine nucléaire
SAUTENET-BIGOT Bénédicte.....cccceevreuvenenee. Thérapeutique

THOMAS-CASTELNAU Pierre .....cccccevvveenneenne Pédiatrie

VOURC’H PatriCK...ccoeveievieerienieneieeeieeeeeeeeeens Biochimie et biologie moléculaire

WATIER HEIVE ..ottt Immunologie

ZEMMOURA ILYESS couueeeriierieenieeeieeseeeseeeesnens Neurochirurgie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

DIBAO-DINA Clarisse
LEBEAU Jean-Pierre
PAUTRAT Maxime

PROFESSEURS ASSOCIES

BARBEAU LUIVING ..ccuveeveecieecreeetee e Médecine Générale
LIMA MALDONADO I80r.ccciiiiieieeieeeiiicceeeeeenn. Anatomie

MALLET Donati€N....ccceeceeeevieeeieeeeesceeseee e Soins palliatifs
SAMKO BOFiS.uiiciieceeeireecieecieeereeceeseeeeeseeseessneenas Médecine générale
RUIZ Christophe ...cccceecieeieeieeececeeeeie e Médecine générale

PROFESSEUR CERTIFIE DU 2"° DEGRE

MC CARTHY Catherine.....cccocceeveerveerceeneveennen. Anglais
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

CANCEL Mathilde .....ccoeeeveecieeciieirecieeeeieeeeen, Cancérologie, radiothérapie

CHESNAY Adélaide......cccoeveevirecireciecrecieecreennen. Parasitologie et mycologie

DE FREMINVILLE Jean-Baptiste.......ccceuennuen. Chirurgie vasculaire

DOMELIER AnNne-Sophie ...ccccecevcierciercierciencienns Bactériologie-virologie, hygieéne hospitaliére

DUFOUR DiaNe cocueeeeeeieeieriesiesieeieseeseeseeseeens Biophysique et médecine nucléaire

EYMIEUX Sébastien....cccceeevciercerciercienieneeeiens Biologie cellulaire

FOUQUET-BERGEMER Anne-Marie. ................ Anatomie et cytologie pathologiques

GARGOT ThOmMas ...ccccueeiieieeieeeeeeeeee e Pédopsychiatrie

GOUILLEUX Valérie ...ccceeceecieeeeeceeeceeecveecveennn Immunologie

HOARAU CYrille .uiieeiiercieecieecieecee e Immunologie

KHANNA Raoul Kanav......ccccceeveerveerieenceenenne Ophtalmologie

LE GUELLEC Chantal...cccccceeveenveeenseerieeneeennee. Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
LE TILLY OLIVIEraetiecieieerteeeieeeeeeseeeeeeseee e Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
LEJEUNE JULIEN oottt Hématologie, transfusion

LERQY ViCLOIr€ ccueveeeeeierieeeieeeieeeeee e e Médecine interne

MORICE ANNE uvviereeeeeeereeeteeeeeesveessvne s eesnans Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

MOUMNEH ThOmMas....cccocveerevieenieeseeeseesseeeennes Médecine d’urgence

PASTUSZKA Adeline.....ccccceeceecieecieccieeieeieeiens Bactériologie-virologie, hygiéne hospitaliére

PIVER EFiCuuiuiuiiiiieeeeesiceeeeeeeceesesssssesssssssssssssssens Biochimie et biologie moléculaire

RAVALET NOBMIE .oevieeieeierieeieeteeeeseeseeseens Hématologie, transfusion

ROUMY JEIrOME ...oeveeieeieeieeieeieeieeeeseeseeseens Biophysique et médecine nucléaire
STANDLEY-MIQUELESTORENA Elodie........... Anatomie et cytologie pathologiques

STEFIC Karl.woiecieceeeeeeceeeeseeseese e ese s Bactériologie

TERNANT DaVid...cccceeveeeieerieeseeseesseeseeeeeeeens Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
VALLET NiCOlas..ccviievirriierceesceencressreeeveeeveens Hématologie, transfusion

VAYNE Carolin€...cceeeceeecieeecieseencreseeesevee e Hématologie, transfusion

VUILLAUME-WINTER Marie-Laure.................. Génétique

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

AGUILLON-HERNANDEZ Nadia...cccecccvverenvennnn. Neurosciences

AUBRY Jean-DeniS ....ccccueeveeeceeecieeceeeeineeennnn Sciences infirmieres

BLANC Romuald ....cceecvevcieicieecieeeeesceeseee e Orthophonie

EL AKIKI Carole...uueieceerceeeeieecieeeeeeeceeseee e Orthophonie

NICOGLOU ANtONINE ..cevcvereieeereeceeeieeeeee e Philosophie — histoire des sciences et des techniques
PATIENT Romuald ...ccceevceevevieeeieeeeeeee e Biologie cellulaire

RENOUX-JACQUET Ceécile ..coeerrrrvreecrrrereeennen Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES

AUMARECHAL Alain coooveeeeeveeeceeeee e, Médecine Générale
BALAND ThIi€ITY wueecieeieeieeieeieeieeieeveeee e Médecine Générale
CHALEIX LYSIiaN@..cccueecieeieeieeieeieeceeecveecveesveenens Médecine Générale
CHAMANT Christelle ...iueieeeeeeereeieeereecneeene Médecine Générale
DUMAS AdI@N cueeiireecreeereeecereeteecveeesaeeeeeeeenee Médecine Générale
ETTORI Isabelle...iiiicieiiceieecceeecceeeec e, Médecine Générale
MOLINA Valeri€ uuuccceeeeieeeeeieereeeeccreee e Médecine Générale
PHILIPPE LAUrENCEe.uuuiiieteeeecnreeeeenreeeeeneeeecenneee Médecine Générale
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CHERCHEURS INSERM - CNRS - INRAE

BECKER JErOmMe...uieieeierierieeieetesteseeseeseens Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
BLOCH S0lal cueveeeeeieeeeeeeeecieeeiee e ccvee e Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
BOUAKAZ AYaChE ...ovvceeeeieecieeeieecee e seee e Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
BOUTIN HEIMVE...ooieieieriereeeteienieseseesteneesaeseeneas Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
BRIARD BENOIt..uuiiiciieiieeriercieeeieesveessveeseneeeenes Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
DE ROCQUIGNY HUBUES ...coevetrreereeerieeeeeene Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1259
ESCOFFRE Jean-Michel...ccccoeviirveerseenceennnen. Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
GILOT Philippe cocceeeeeeeeieenieeneeeeeeeeeeseee e Chargé de Recherche Inrae — UMR Inrae 1282
GOMOT MAFI® weerueereieeeieenieesieesseeesseeesseessseesane Chargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
GOUILLEUX Fabrice ....cccvververseerreeriereeeeeeens Directeur de Recherche CNRS — UMR Inserm 1100
GUEGUINOU MaXime ....coeeeeeveerceeesieenveesneennns Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1069
HAASE GEOIZ coieiieereeeeeereeeereeeneessveessveessanesnsees Chargé de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
HENRI Sandring ..cocceeceeveersiersiennieneeneeseeseeneenne Directrice de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
HEUZE-VOURCH Nathalie.....cccccerveerieereeennnen. Directrice de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
KORKMAZ BriCE..iiecuterueereereieenieesseeessieeseeeennees Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
LABOUTE ThibauUt...ccccceveviireiienieeneeneeeeeeeneen Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
LATINUS Marianne .....cccecceeeeveeenseeenseeenseessneesnnnes Chargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
LAUMONNIER FréderiC....ccoveniercerreereenererceennes Directeur de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
LE MERRER JULI€ cueevierierierieeieniecieseesieeiene Directrice de Recherche CNRS — UMR Inserm 1253
MAMMANO Fabrizio ..ccccceverveerrieniersienienieniene Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1259
PAGET Christophe.. e Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
RAOUL William ..ceeeceeeeiienieeeieenieeseesieeseee e Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1069
SECHER ThOmMas....cccccerviereiiinieenieeneeneeeeeeeenn Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100

S| TAHAR Mustapha...cccceveeeveenieeniveeneneeeneeen. Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
SUREAU Camille ..ceoeeveerireeeeeereeeeeseeseeees Directeur de Recherche émérite CNRS — UMR Inserm 1259
TANTI ArNaud ...eeeceeeeieecieecee e eene e e e eeee s Chargé de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
WARDAK Claire coccueeeeeeceencieesieecveesseeseneesveen Chargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253

CHARGES D’ENSEIGNEMENT

Pour l’'éthique médicale

BIRMELE BatriCe..eciereierierierierieeieseeseeeeens Praticien Hospitalier
LEONARD ThOMAS..cciciiereiereieenieeneeensieeseeeennees Praticien Hospitalier
Pour la médecine manuelle et l’'ostéopathie médicale
LAMANDE MaArC .cciiecviieiirineeriereeesssieeesssneessssnnes Praticien Hospitalier
Pour lorthophonie

BATAILLE Magalie....cccccveveereviirnieenieeneeneeene Orthophoniste
CABANNE-Hardy Marie-Charlotte.......cccuc.... Orthophoniste
CLOUTOUR Nathalie ....ccceceeereueereeererieenieenieenane Orthophoniste
CORBINEAU Mathilde ....cccccevviereiiiesiienieenieennne Orthophoniste
GLAIE AXELLE cuvveeeeereectee ettt Orthophoniste
HARIVEL OUALLI INGrid ...ccoevveeevieeereereerceenne Orthophoniste
IMBERT MELani€ ..ccceeveeieeieeieeieeeeceeeie e Orthophoniste
MORIN ELEONOIE...uuiciecieciecieetecte ettt Orthophoniste

NAL EMManUel..cccccercieriiiineiiinieeneeneeeeeeee Praticien Hospitalier
PILLER Anne-Gaélle.....ccovvvevienveenseeniieneeennee, Orthophoniste
PUJOLE DOFINE..ctiiiieeiieriiereieenieeseeesseeseeeeenees Orthophoniste
ROUVRE OLIVIEI wetveitiriieriieeieenieeeeee st see e Orthophoniste
SIZARET EVA cociiiciieeiieseeseieesieesveessvnessnesseee s Orthophoniste
TAMIATTO Zinaida..cccceeceeeceeeceerereeeeeeeiee e Orthophoniste

Pour lorthoptie

BOULNOIS Sandrine.....cccceeveenveeenseeenseensneennnne Orthoptiste
SALAME NaJWa.coociieiieriiereieenieesieesseeseeeeseeens Orthoptiste

Pour la santé au travail

MONMOUSSEAU FanNy ....coccvveerrcveeeennenerennnnens Praticien Hospitalier
NGUYEN DUC QUi teevureeriririeriiieessiieeesseeesesveees Dirigeant d'entreprise

Pour la Médecine Générale
LOISON Clotilde...coooeevieeiiieieeeieeeeeee e, Médecin Généraliste
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SERMENT D’'HIPPOCRATE

En présence des enseignants et enseignantes

de cette Faculté,
de mes chers condisciples
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RESUME

Introduction :

La colostomie est fréquemment réalisée comme dérivation digestive chez les patients a haut
risque de déshydratation, lors d’occlusion colique ou de sepsis périnéal. L’anastomose colo-
colique est un facteur de risque de fistule anastomotique mais peu d’études s’intéressent aux
complications de leur fermeture par voie élective. L’objectif de cette étude est d’évaluer
I’incidence des taux de complication apres fermeture de colostomie par abord électif, d’évaluer

leur prise en charge et d’identifier des facteurs prédictifs de réussite du traitement conservateur.

Méthode :

Les patients ayant eu une fermeture de colostomie par abord électif entre 1¢ janvier 2017 et le
31 décembre 2023 ont été inclus. Le groupe de patient n’ayant pas présenté de complication
(FCSC) a été comparé avec le groupe de patient ayant présenté une complication (FCC). Une
analyse en sous-groupe a été réalisée comparant le groupe FCSC et le groupe de patient ayant

présenté une fistule anastomotique (FA).

Résultats :

47 patients ont été inclus, avec un taux de complication dans le groupe FCC de 25,5% (N = 12)
dont 7 infections de paroi et 5 FA. Les facteurs de risque de FA retrouvés sont I’antécédent de
cancer pelvien, le traitement par anti-TNF ou Méthotrexate et une anticoagulation curative.

60% (N=3) des patients avec une FA ont eu un traitement conservateur premier avec un taux de

succes de 66% (N=2).

Conclusion :
La fermeture par voie ¢lective d’une stomie est associée a un taux de fistule anastomotique
¢levée (12,5%). Les patients avec un antécédent de cancer et de traitement immunosuppresseur

ou d’anticoagulation curative semblent avoir un risque plus élevé de FA.

Mots clés : Fermeture de stomie, fistule anastomotique, traitement des fistules anastomotiques



Risk factors for complications in elective colostomy closures and their

management - A monocentric retrospective study

ABSTRACT

Introduction :

Colostomy is frequently performed as a digestive bypass in patients at high risk of dehydration,
in cases of colonic obstruction or perineal sepsis. Colocolic anastomosis is a risk factor for
anastomotic leakage, but few studies have examined the complications of its elective closure.
The aim of this study is to evaluate the incidence of complication rates after elective colostomy
closure, to assess their management and to identify predictive factors for successful

conservative treatment.

Method :

Patients who underwent an elective colostomy closure between January 1 2017 and December
312023, were included. The group of patients who had no complications (FCSC) was compared
with the group of patients who had complications (FCC). A subgroup analysis was performed
comparing the FCSC group with the group of patients who developed an anastomotic leakage

(AL).

Results :

47 patients were included, with a complication rate in the FCC group of 25.5% (N = 12),
including 7 site infections and 5 AL. The patients with for AL had an significant more history
of pelvic cancer, treatment with anti-TNF or Methotrexate, and curative anticoagulation. Sixty
percent (N = 3) of patients with AL received conservative treatment first, with a success rate of

66% (N = 2).

Conclusion :
Complication rates after elective stoma closure was higher (12.5%) and was increase in patients

with previous cancer and TNF/Methotrexate and curative anticoagulation treatment.

Key words : Elective colostomy closure, anastomotic leakage, management of anastomotic
leakage
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LISTE DES ABREVIATIONS

CIL : Comité de I’Informatique et des Libertés

FA : Fistule Anastomotique
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PREMIERE PARTIE : PREAMBULE

I - ANATOMIE CHIRURGICALE DU COLON (1, 2, 3)

1 - Anatomie générale

Le co6lon forme un cadre autour de I’intestin gréle et est connecté a celui-ci par une valve
anti-reflux, appelée valve iléo-caecale de Bauhin. Il s’étend de la fosse iliaque droite au pelvis

en passant par I’hypochondre droit et gauche. Il est recouvert en avant par le grand épiploon.

II se distingue par ses haustrations coliques et il présente sur sa paroi trois bandelettes
musculaires longitudinales, ou taenia (une antérieure et deux postéro-latérale) et qui ne sont

plus que deux au niveau du colon sigmoide. La longueur du c6lon est variable, environ 150 cm.

On distingue des segments coliques fixes : cOlons ascendant et descendant, angles
coliques droit et gauche et des segments coliques mobiles : caecum, cdlon transverse et cdlon
sigmoide.

Angle colique gauche

Angle colique droit Colon transverse

Appendices omentaux
(appendices

Colon épiploiques)
ascendant

Haustrations
coliques

Teeniae coli
(bandelettes
longitudinales)

Célon sigmoide

Canal anal

Hllustration 1 : Anatomie générale du colon. Source : EMC
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2 - Colon droit

Le colon droit est composé de trois parties : le caecum situé en fosse iliaque droite dans
lequel s’abouchent la derniére anse iléale et I’appendice vermiforme et qui se poursuit avec un
trajet vertical par le c6lon ascendant jusqu’en hypochondre droit qui tourne vers la gauche sous

le foie formant 1’angle colique droit.
Le cdlon ascendant est fixé en dehors par la gouttiere pariéto-colique droite qui est la
fusion du péritoine viscéral et du péritoine pariétal postéro latéral. Il est reli¢ a la paroi

abdominale postérieure par son mésocolon.

Le caecum est reli¢ a la paroi abdominale postérieure par son mésocdlon qui est en

continuité avec le mésenteére iléal.

L’angle colique droit est fixé par la gouttiere pariéto-colique droite et en arriere par le

ligament cystico-duodéno-colique.

3 - Colon transverse

Le colon transverse a un trajet horizontal, s’étendant de 1’angle colique droit a I’angle

colique gauche.

Le cblon transverse est reli¢ a la paroi abdominale postérieure par le mésocolon
transverse dont la face inférieure est en rapport avec ’angle duodéno-jéjunal et la face
supérieure avec le grand omentum. Le mésocdlon transverse sépare la cavité abdominale en

étage sus et sous-mésocolique.

3 - Colon gauche

En hypochondre gauche, sous la base de la rate, le colon transverse tourne vers le bas

formant I’angle colique gauche et se poursuit en cdlon gauche avec un trajet vertical. Le colon
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gauche comprend lui-méme trois parties : 1’angle colique gauche, le cdlon descendant et le
cbdlon sigmoide. Le colon descendant s’étend de 1’angle colique gauche jusqu’en regard de I’aile
iliaque ou il devient le colon sigmoide qui décrit une boucle en forme de S concave en dedans
et se termine dans le pelvis sur la ligne médiane, au début du rectum a hauteur de la troisi¢me

racine sacreée.

L’angle colique gauche est fixé par la gouttiére pariéto-colique gauche et en arriére par
le ligament phrénico-colique gauche. Le colon descendant est fixé en arriere par la gouttiere
pariéto-colique gauche qui est la fusion du péritoine viscéral et du péritoine postéro-latéral. 11
est reli¢ a la paroi abdominale postérieure par son mésocolon. La racine du mésocolon se

distingue du rétropéritoine au niveau du fascia prérénal.

Le colon sigmoide est libre, il est inclus dans le péritoine viscéral du méso-sigmoide.

4 - Vascularisation artérielle

Le colon est vascularisé par deux branches artérielles issues de 1’aorte abdominale.

L’artére mésentérique supérieure vascularise le colon droit jusqu’au tiers moyen du
cOlon transverse par ses deux pédicules : le pédicule iléo-colique et le pédicule colique
supérieur droit. Le pédicule iléocolique est constant tandis que le pédicule colique supérieur
droit est présent dans environ 60% des cas. Il existe de maniére inconstante une artere colique

moyenne (colica media).

L’artére mésentérique inférieure vascularise le tiers terminal du colon transverse et le
cdlon gauche par ses deux pédicules : I’arteére colique supérieure gauche qui vascularise I’angle
gauche et le colon descendant et le tronc des arteres sigmoidiennes (au nombre de 2 a 4 selon

les variations anatomiques) qui vascularise le colon sigmoide.

Les artéres mésentériques inférieures et supérieures sont reliées entre elles par une
longue arcade bordante située entre [’artére colique supérieure droite et artére colique

supérieure gauche appelée arcade de Riolan.
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5 - Vascularisation veineuse

Chaque artere est accompagnée de sa branche veineuse.

Les veines iléo-colique et colique supérieure droite se réunissent avec la veine colique

moyenne et les veines de I’intestin gréle pour former la veine mésentérique supérieure. Les

veines sigmoidiennes et colique supérieure gauche forment ensemble la veine mésentérique

inférieure.

Artére
mésentérique
supérieure
Veine
mésentérique
supérieure
Artére colique
droite

Bifurcation
aortique
Artére iléo-
colique

Artére rectale
supérieure

Territoire mésentérique
supérieur

Territoire mésentérique
inférieur

Arcade

de Riolan

Veine

mésentérique
inférieure
Artéres

iéjunales

Artére colique

gauche
Artére
mésentérique
inférieure

) Tronc

U des artéres
sigmoidiennes
Sigmoidea
ima

Llustration 2 : Vascularisation colique. Source : Anatomie 2° édition : TRONC Jean-Marc Chevallier:

6 - Innervation

Le colon est innervé par le plexus abdominal prévertébral situ¢ en avant de ’aorte

abdominale. Il se divise en trois plexus : le plexus cceliaque, le plexus aortique abdominal et le

plexus hypogastrique supérieur.
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L’innervation est double :

- Fibres nerveuses intrinséques et autonomes (sympathique et parasympathique) qui
controlent la coordination entre la contraction et relaxation des fibres musculaires lisse,
la sécrétion digestive et le débit sanguin.

- Fibres nerveuses extrinséques issues du systéme nerveux central (moteur et sensitif) qui

contrdlent la sensibilité colique.

7 - Fonction

Le colon a pour principales fonctions la réabsorption d’eau, d’ions et de vitamines et
une fonction de digestion pour former les selles. Il joue également un réle dans le systeme

immunitaire.
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II - COLOSTOMIE LATERALE

1 - Définition et indication

Une stomie est définie comme 1’abouchement d’un viscére a la peau en dehors de son
emplacement naturel (4). L’abouchement d’un segment sain de tube digestif permet de dériver
les selles et a plusieurs utilités : protéger une anastomose bas située, lever un obstacle digestif

en cas d’occlusion ou dériver une fistule (5).

Le concept de la colostomie a été présenté pour par premiere fois en 1710 par Alexis
Littré (1654-1725), un médecin francais, pour le traitement de 1’atrésie anale chez le nouveau-
né et de I'occlusion digestive, et c’est en 1750 que fut réalisée la premiere colostomie

chirurgicale de I’histoire par le chirurgien britannique William Cheselden (1688-1752).

En chirurgie colorectale, les stomies peuvent étre réalisées au niveau iléal et au niveau
des segments coliques mobiles, elles peuvent étre transverses ou terminales. On note sur ces
dernieres années une tendance a la diminution de réalisation des colostomies terminales

définitives pour la réalisation d’iléostomies ou colostomies latérales temporaires (4).

Les colostomies latérales possédent deux orifices : 1’orifice d’amont qui permet

I’extériorisation de selles et 1’orifice d’aval qui est non productif.

La gestion d’une stomie nécessite une prise en charge péri-opératoire spécifique et une

¢ducation du patient en association avec le chirurgien et I’infirmier stomathérapeute (4, 6)

Théoriquement, I’emplacement idéal de la stomie est situé sur une ligne joignant I’épine
iliaque antéro-supérieure a ’ombilic, & hauteur du croisement avec le bord latéral du muscle

grand droit (5) et ne doit pas étre située sur une cicatrice.
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Hllusatration 3 : Localisation de la colostomie. Source : EMC

2 - Technique chirurgicale

2.1 - Colostomie latérale par voie élective (5)

L’incision cutanée est réalisée au niveau de 1’extériorisation de la colostomie. I s’agit
d’une incision circulaire permettant 1’exérése d’une pastille cutanée et de tissu adipeux
d’environ 2 centimetres de diameétre jusqu’au plan de 1’aponévrose antérieure des muscles
grands droits qui est incisée en croix. Discision des fibres musculaires jusqu’au plan de
I’aponévrose postérieure et incision de celle-ci d’une largeur suffisante permettant le passage

de deux ou trois doigts.

Le cdlon sigmoide ou colon transverse est repéré et ascensionné jusqu’a l’orifice de
colostomie. Il est nécessaire que le c6lon monte sans tension.
La colostomie est ouverte par une incision longitudinale ou transversale le long de I’haustration
antérieure. La paroi colique est ensuite ourlée a la peau et fixée par des points séparés de fil

résorbable.
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lllustration 6, 7 et 8 : Incision latérale ou transversale de la colostomie et fixation a la peau par des points

séparés. Source : EMC

2.2 - Colostomie latérale par voie coelioscopique (5. 7)

La voie coelioscopique est de plus en plus utilisée par le chirurgien au détriment de
I’abord ¢lectif. En effet, certaines études décrivent moins de pertes sanguines per-opératoire,
une plus courte durée d’hospitalisation, une diminution des douleurs post opératoire, de 1’iléus

post opératoire et une diminution de la morbidité (7, 8).

Il est réalisé une « open coelioscopie » permettant la mise en place d’un trocart optique
en péri ombilical, un trocart opérateur est placé au niveau de la future colostomie et un second
trocart opérateur peut étre mis en place. Le segment du c6lon qui servira a la stomie est repéré
et mobilisé pour s’assurer qu’il soit libre et qu’il puisse monter au niveau de la paroi. Avant
I’exsufflation, il est nécessaire de vérifier 1’absence de torsion du colon. La colostomie est

réalisée comme décrite précédemment.
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Hllustration 9 : Installation des trocarts pour la Lllustration 10 : Ascension du colon par voie
coelioscopie. Source : EMC coelioscopique. Source. : EMC

2.3 - Intervention de Bouilly-Volkmann

L’intervention de Bouilly-Volkmann consiste en la résection d’'un segment colique et réalisation
d’une colostomie en canon de fusil avec les deux extrémités coliques.
Les deux extrémités sont extériorisées par 1’orifice de colostomie et ils sont suturés entre eux

par un surjet sur le plan postérieur. Les plans antérieurs sont ensuite ourlés et fixés a la peau.
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Hllustration 11 : Intervention de Bouilly Volkman. Source : EMC
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2.4 - Fermeture de colostomie par voie élective

Une antibioprophylaxie est réalisée 30 a 60 minutes avant 1’incision en prévention des
infections de site opératoire (9). Une incision cutanée circulaire est réalisée autour de ’orifice
stomial et les deux jambages sont disséqués jusqu’en intra-abdominal en prenant soin de ne pas
léser le mésololon (13) et permettant d’extérioriser une longueur suffisante a la réalisation d une
anastomose sans tension (14). La stomie est réséquée a 1’aide d’une agrafeuse type GIA.
L’anastomose réalisée dépend des constatations per-opératoire et elle est a ’appréciation du

chirurgien : elle peut étre manuelle ou mécanique.

Hllusatrations 12, 13, 14 : Technique de [’anastomose colo-colique latérale mécanique. Source : EMC
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Hllustrations 15, 16, 17 et 18 : Technique de I’anastomose colo-colique termino-terminale manuelle. Source :

EMC.

Les tranches de section anastomotiques doivent €tre bien vascularisées au niveau artériel
et veineux (10). Cette appréciation peut €tre visuelle : aspect rosé de la muqueuse colique,

saignement de la tranche ; il est également possible d’utiliser une caméra infrarouge apres
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injection de vert d’indocyanine mettant en évidence de maniére objective les zones

vascularisées. Il n’existe cependant pas de recommandations quant a son utilisation (11, 12).

Hlustration 19 : Vue coelioscopique de la vascularisation colique aprés injection de vert d’Indocyanine avant

résection. Source : World Journal of Surgical Oncology

2.5 - Fermeture cutanée

De nombreuses méthodes existent, a I’appréciation du chirurgien :
- La fermeture linéaire avec des points séparés au fil non résorbable nécessitant leur retrait
par une infirmiére plusieurs jours apres 1’intervention.
- La fermeture linéaire avec des points intradermiques sous-cutanés au fil résorbable.
- La fermeture en bourse au niveau sous-cutané au fil résorbable et laissant un orifice
dans lequel est placée une meche de drainage permettant une cicatrisation dirigée.
Plusieurs méta analyses rapportent que cette technique permettrait une diminution

d’infection de site opératoire allant jusqu’a 80% (15, 16, 17, 18).

La fermeture temporaire de la stomie avant sa mobilisation permettrait une diminution de
I’incidence des infections de site opératoire en évitant la contamination per opératoire par des

selles (19).
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L’utilisation d’un pansement a pression négative apres fermeture cutanée linéaire avec du
fil non résorbable permettrait une réduction des infections de site opératoire par rapport a la

fermeture linéaire seule (20).

Hllustration 20 : Technique de la fermeture en bourse. Source : Annals of coloproctology

Hllustration 21 : Fermeture cutanée avec un surjet intradermique d 'un ex-orifice de colostomie. Source :

image personnelle
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II1 - COMPLICATIONS ET PRISE EN CHARGE

1 - Fistule anastomotique

1.1 - Définition et diagnostic

En 1991, the United Kingdom Surgical Infection Study Group défini la fistule
anastomotique comme la fuite de contenu intraluminal issu d'une anastomose chirurgicale entre
deux visceres creux. Son taux est variable selon la localisation de 1’anastomose mais est
d’environ 5 a 10% en cas d’anastomose colo-colique et elle est associée a un taux plus élevé de
mortalité (33). On distingue les fistules intra-abdominales et les fistules extériorisées, ou fistules

colo-cutanées.

Elle peut se révéler par de nombreux tableaux cliniques, allant de I’absence de
symptome jusqu’au choc septique avec un pronostic vital engagé. Son diagnostic est parfois
difficile en I’absence de critéres spécifiques et il est basé sur ’association de signes cliniques
(31, 32) : douleurs abdominales, fiévre, iléus, signes pulmonaires, urinaires ou neurologiques,
¢viscération ; et de signes biologiques par le dosage de marqueurs sanguins tels qu’une
augmentation de la CRP et une hyperleucocytose supérieure a 12 000/mm 3 (30, 31). Tous ces
signes sont aspécifiques et doivent mener a la réalisation d’un examen tomodensitométrique
avec injection de produit de contraste intra-veineux qui est ’examen le plus performant pour le
diagnostic positif de fistule anastomotique (30, 32), d’¢éliminer un diagnostic différentiel et d’en

évaluer ses répercussions.
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Hllustration 22 : Coupes coronales d’un scanner abdomino pelvien montrant un pneumopéritoine et un

épanchement péritonéal en faveur d’une fistule anastomotique. Source : Clinics in colon and rectal

surgery

1.2 - Prise en charge

Il s’agit d’une prise en charge médico-chirurgicale. Plusieurs options thérapeutiques

sont possibles selon le tableau clinique présenté par le patient :

- Le traitement médical seul (antibiothérapie, repos digestif, nutrition parentérale) est

proposé chez un patient asymptomatique et hémodynamiquement stable (30, 36, 37).

- Drainage par radiologie interventionnelle : en présence d’une collection intra-
abdominale péri-anastomotique accessible au drainage. Elle permet I’évacuation de

I’abces et la réalisation de prélévements bactériologiques (34, 37).

- Traitement endoscopique par thérapie a pression négative : il consiste en la mise en
place d’un endosponge dans le défect anastomotique par voie endoscopique et nécessite
des changements réguliers jusqu’a la fermeture compléte de la fistule. Le taux de succes

est évalué a plus de 50% (35).
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- Reprise chirurgicale : elle est réalisée d’emblée en cas de choc septique, mauvaise
tolérance clinique ou péritonite généralisée au scanner abdomino-pelvien. Une réfection
de I’anastomose avec iléostomie de protection ou une intervention de Hartman peuvent

étre réalisées (30, 37).

2/ Fistule colo-cutanée

2.1/ Définition et diagnostic

La fistule colo-cutanée est définie comme une communication anormale entre le c6lon
et la surface cutanée avec extériorisation de liquide digestif (21, 23). Il s’agit de la forme la plus
morbide de fistule anastomotique. Une fistule est a haut débit si le rendement est supérieur a
500 ml par jour ou a faible débit si le rendement est inférieur a 500 ml ou 200 ml par jour selon
les auteurs (23, 24, 25). Elles sont iatrogeénes, survenant en post opératoire dans 75 a 90% des
cas, a la suite d’une fuite ou désunion anastomotique ou a une plaie digestive passée inapercue
en per-opératoire et surviennent généralement entre le 5™ et le 10°™ jour. Il s’agit d’une
complication rare mais dont la mortalité varie de 6,5% a 39% (22). Les principales causes de

déces sont le sepsis et la dénutrition.

Hllustration 23 : Fistule colo-cutanée. Source : image personnelle
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2.2/ Prise en charge

Il n’existe pas de prise en charge standardisée, il est possible de se référer aux guidelines
qui ont été proposées selon I’acronyme SOWATS (26) :

- S : Contréle du sepsis

- O : Optimisation de I’état nutritionnel

- W : Soins des plaies cutanés

- A : Anatomie de la fistule

- T :Timing de la chirurgie

S : Planification de la chirurgie

Une ¢équipe pluridisciplinaire composée de chirurgien, diététicien et infirmicre

stomathérapeute est nécessaire pour la prise en charge optimale du patient.

En présence de signes de sepsis, une antibiothérapie a large spectre avec une activité
anaérobie et plus souvent en association a un aminoside est débutée. En revanche, en I’absence
de signe d’infection ou de défaillance hémodynamique il n’est pas nécessaire de débuter

d’antibiothérapie (24).

La réalisation d’un scanner abdomino-pelvien peut permettre 1’identification de

collections profondes pouvant étre drainées par voie radiologique.

En cas de choc septique, une intervention chirurgicale par laparotomie médiane est

réalisée afin de laver la cavité abdominale et réaliser une stomie d’amont si nécessaire.

La volémie est restaurée par perfusion de cristalloide en compensation des pertes
digestives a travers la fistule. Une supplémentation €lectrolytique est souvent nécessaire et a
adapter aux bilans biologiques. Les pertes digestives, 1’état hypermétabolique et le sepsis sont
responsables d’une malnutrition. Un soutien nutritionnel optimal par voie entérale ou
parentérale est indispensable et est a débuter dés le début de la prise en charge et comprenant
des apports hypercaloriques, hyperprotidiques, une supplémentation en zinc, vitamine C, acide

folique, cuivre, vitamine B12 et oligoéléments (24).
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La nutrition parentérale diminue de 30 a 50% les sécrétions gastro intestinales,
lorsqu’elle est associée au repos intestinal, elle contribue a la fermeture spontanée de la fistule.
Lorsque cela est possible (faible débit fistuleux, longueur suffisante d’intestin gréle > 75 cm),
la nutrition entérale est a privilégier. En effet, elle permet de lutter contre ’atrophie de la
muqueuse digestive et d’améliorer I’efficacité de la barri¢re intestinale. Le support nutritionnel

optimal est directement li¢ au taux de mortalité et de fermeture spontanée (21, 27).

Selon les recommandations de I’ASPEN publiées en 2016, une nutrition orale peut étre
débutée apres obtention d’un équilibre hydrique, électrolytique chez des patients présentant un

faible débit fistuleux (26).

Le contenu digestif est riche en enzyme, et en cas de fuite il provoque une détérioration
cutanée responsable de douleurs et d’inconforts. Un appareillage et une prise en charge par une

équipe d’infirmiere spécialisée sont nécessaires (21).

La somatostatine a un effet anti sécrétoire et sa courte durée de vie (1 a 2 minutes)
nécessite une administration intra-veineuse a la seringue ¢€lectrique (IVSE). Elle permet une

cicatrisation plus rapide de la fistule (22, 23).

Avec un traitement médical optimal, 75% des fistules se ferment de manicre spontanée
dans les 4 a 6 semaines (22). La chirurgie définitive impliquant la résection de la fistule doit
étre différée de 3 a 9 mois permettant la cicatrisation de la paroi abdominale, 1’optimisation

nutritionnelle et le traitement de I’infection. Le taux de récidive est de 11% (21).

I1 existe des méthodes expérimentales de fermeture non chirurgicale de fistule entéro-
cutanée, mais aucune n’ayant fait preuve de leur efficacité dans des essais controlés randomisés.
On peut citer : I’injection de colle de fibrine, la thérapie a pression négative (VAC), la pose de

clip endoscopique (21, 28, 29).
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3/ Abcés de paroi

Le diagnostic se fait de maniére clinique avec présence d’un abces inflammatoire au
niveau de I’ancien orifice de stomie, un écoulement de pus est possible. Un scanner abdomino-
pelvien peut étre réalis¢ pour éliminer une collection profonde.

L’abces est mis a plat sous anesthésie locale et des soins de méchage sont réalisés de

maniére quotidienne jusqu’a cicatrisation compléte.
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INTRODUCTION :

La réalisation d’une stomie est une intervention fréquente en chirurgie digestive. Il peut
s’agir d’une stomie de protection réalisée en amont d’une anastomose digestive dans le but de
réduire la morbidité liée a une éventuelle fistule anastomotique (2), d’une stomie pour diminuer
une contamination abdominale ou périnéale (fistule, perforation, cellulite périnéale) ou de
traiter symptomatiquement une occlusion digestive. Malgré un risque de déshydratation et de
briilure cutanée significativement plus important, I’il€éostomie est la dérivation de protection de
choix apres une anastomose colorectale sous douglassienne (3) devant un risque moindre
d’hernie peristomiale, ou de prosplasus comparativement a la colostomie (4, 5). Cependant la
colostomie garde encore une indication comme dérivation digestive chez les patients a haut
risque de déshydratation, et lors d’occlusion colique, ou de sepsis périnéal. Ainsi les
colostomies de décharge sont destinées a €tre fermées dans de nombreux cas. Malgré sa relative
simplicité de fermeture par voie élective, celle-ci reste pourvoyeuse d un taux de complications
immédiates important allant de la désunion cutanée pouvant aller jusqu’a 47% des patients,
jusqu’a la fistule anastomotique (6, 7, 8). Le taux de fistules anastomotiques peut ainsi varier
de 1,6%-10% (8, 9, 10). Par ailleurs, une étude rétrospective de grand effectif analysant les
facteurs de risque de fistules anastomotique a retrouvé que ’anastomose colique était un facteur
indépendant de fistule anastomotique (11), ce qui explique certainement I’intuition de
nombreux chirurgiens selon laquelle les fermetures de colostomie réalisées de fagon élective
s’accompagnent d’un taux plus élevé de fistules anastomotiques. De nombreuses études ont
comparé¢ les facteurs de risque et 1’incidence des complications des fermetures de stomies en
prenant en compte tout type de stomie avec essentiellement des iléostomies lors d’une chirurgie
du rectum (6, 7, 8). Cependant il existe peu de données s’intéressant aux complications
spécifiques des fermetures électives de colostomie (i.e dérivation préventive, i.e sepsis
périnéale) par abord électif (10), ainsi qu’a la recherche de facteurs prédictifs de cicatrisation
(6).

L’objectif de cette étude est d’évaluer I’incidence des taux de complication apres fermeture de
colostomie par abord ¢électif, d’évaluer leur prise en charge et d’identifier des facteurs prédictifs

de réussite du traitement conservateur.
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MATERIEL ET METHODE :
1 - POPULATION ET CRITERES D’INCLUSION

Entre le 1 janvier 2017 et le 31 décembre 2023, les données cliniques et paracliniques
de 255 patients ayant eu une colostomie latérale iliaque gauche, transverse gauche ou droite
pour toutes indications (i.e. cancer du colon en occlusion, sepsis périnéale) ont été colligées.
Les patients ayant eu une fermeture de colostomie par abord électif, ont été inclus dans cette
¢tude. Les criteres d’exclusion étaient les patients ayant eu un rétablissement de continuité par
voie abdominale médiane (non ¢€lectif) (N = 42), les patients non rétablis (N = 120), les patients
réopérés pour terminalisation de la colostomie (N = 14), les patients décédés au décours de leur
colostomie ou les patients perdus de vue avant rétablissement de continuité (N = 32). Au total,
47 patients ayant été opérés d’une fermeture de colostomie par abord électif ont été étudiés.
Toutes les données concernant les caractéristiques des patients, I’indication et la colostomie ont

été recueillies.

Patients opérés d’'une colostomie latérale iliaque
gauche, transverse gauche ou droite, N = 255

( 208 patients exclus :

- Rétablissement de continuité par voie
abdominale médiane, N = 42
Pas de rétablissement de continuité, N = 120
Terminalisation de colostomie, N = 14
Décés au décours de la colostomie ou perdu de
\ vu avant rétablissement, N = 32

47 patients inclus

Pas de complication Complication
N =35 N=12

Fistule
Abcés N =7 | anastomotique N=5 ]

Diagramme 1 : Criteres d’inclusion et d’exclusion
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2- CHIRUGIE — FERMETURE DE LA STOMIE

2.1/ Fermeture de colostomie par abord direct

L’intervention était réalisée sous anesthésie générale. Une antibioprophylaxie était réalisée
30 minutes avant I’incision et refaite si la chirurgie durait plus de 2 heures. Il y avait une
fermeture de ’orifice stomiale avant le champage. Une incision circulaire était réalisée autour
de I’orifice stomiale et les deux jambages étaient disséqués jusqu’en intra abdominal permettant
d’extérioriser une longueur de colon suffisante a la réalisation de I’anastomose. La stomie était
réséquée a 1’aide d’une agrafeuse type GIA. L’anastomose colo-colique était manuelle au

Monocyl 4-0®, latéro-latérale ou termino-terminale a I’appréciation du chirurgien.

2.2 / Fermeture cutanée

La fermeture cutanée était elle aussi choisie a I’appréciation du chirurgien. Il s’agissait
d’une fermeture lin€aire par points séparés au fil non résorbable, d’une fermeture linéaire par
réalisation d’un surjet au fil résorbable ou d’une fermeture circulaire par réalisation d’une
bourse avec cicatrisation dirigée a 1’aide d’une meéche cicatrisante. Toutes les données de

fermeture ont été colligées.

3 - DONNEES POSTOPERATOIRES

Le rétablissement de continuité n’était envisagé par le chirurgien qu’apres la prise en
charge compléte de I’étiologie impliquant la colostomie. Le rétablissement de continuité était
réalisé aprés un examen préopératoire (examen tomodensitométrique, coloscopie, IRM), le
délai de fermeture, le type d’anastomose et le type de fermeture cutanée ont été colligés. La
morbidité et la mortalité post-opératoire ont été définies comme les événements survenant lors
du séjour hospitalier ou dans les 30 a 90 jours suivant ’intervention. Les complications post-
opératoires ont été répertoriées selon la classification de Clavien-Dindo modifiée (12). Les
complications post-opératoires comprenaient 1’iléus, 1’abcés intra-abdominal, la rétention aigué
d’urine et la fistule anastomotique. Le diagnostic de fistule anastomotique ou de collection
intra-abdominale était objectivé par un scanner abdomino-pelvien injecté. La gravité des
fistules était évaluée selon la classification de Rahbari (13). La durée de suivi a été définie par

le délai entre la date de début de prise en charge de la fistule et la date des dernieres nouvelles.
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4 - PRISE EN CHARGE DES FISTULES ANASTOMOTIQUES

Un traitement conservateur, était proposé en I’absence de sepsis sévere ou de péritonite, ou
un sepsis contrdlé par une antibiothérapie sans défaillance hémodynamique, et un scanner ne
montrant pas de collections intermédiaires entre une fistule colo-cutanée et la peau. Un
traitement interventionnel ou une reprise chirurgicale ont été réalisés chez les patients ayant une
fistule anastomotique cliniquement mal tolérée. Le traitement conservateur consistait en la mise
a jeun du patient avec administration d’une nutrition parentérale, 1’injection intraveineuse d 'une
antibiothérapie a large spectre et perfusion intraveineuse continue d’un analogue de la
somatostatine (Octréotide). L utilisation de cette derniere €tait a la discrétion du chirurgien et
était arrétée précocement en 1’absence de diminution du débit fistuleux. L’antibiothérapie était
poursuivie pour une durée de 21 jours. La mise a jeun était poursuivie jusqu’a tarissement de la
fistule, puis le patient était réalimenté de manicre progressive. Un traitement endoscopique
¢tait propos¢ si la fistule persistait au-dela d’un mois, s’il y avait une sténose associée, et si la
fistule était bien tolérée cliniquement. Concernant 1’abces de paroi, le traitement médical
consistait en une antibiothérapie orale de 5 a 7 jours associée a une mise a plat.

Concernant les fistules anastomotiques symptomatiques mal tolérées sur le plan clinique il
s’agissait d’une reprise chirurgicale avec réalisation d’une intervention de Hartman ou une

réfection de 1’anastomose avec réalisation d’une iléostomie de protection.

STATISTIQUE :

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel Graph Pad®. Les variables

continues ¢taient exprimées sous forme de médiane et d’étendue (min, max), les variables
qualitatives sous forme d’effectif et de pourcentages. Les variables qualitatives étaient
comparées par un test du Chi 2 de Pearson ou le test exact de Fisher si les effectifs théoriques
¢taient inférieurs a 5 et les variables qualitatives étaient comparées par un test de Student ou un
test non paramétrique de Mann. Cette étude a regu l'approbation du Comité local de
l'informatique et des libertés (CIL 2020-067). Toutes les procédures impliquant des participants
humains ont respecté les normes éthiques établies par les comités de recherche institutionnels
et/ou nationaux, ainsi que la Déclaration d'Helsinki de 1964 et ses amendements ultérieurs ou
des normes éthiques comparables (14). Un consentement éclairé écrit a été obtenu de tous les

participants inclus dans I'étude.
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RESULTATS :

1 - CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

Entre le 1¥ janvier 2017 et le 31 décembre 2023, 47 patients ayant été opérés d’une
fermeture de colostomie par abord électif ont été étudi¢s. L’age médian de la population étudiée
est de 54 ans (20-81), I'indice de masse corporelle médian était de 28 kg/ m? (17-37) et 65,9%
(n=31) étaient des hommes. Seuls 8.5% (n=4) des patients étaient dénutris. Durant la période
de I’étude, 25,53% des patients ont eu une complication (n = 12). Nous avons comparé deux
groupes de patient ceux avec une complication : groupe de fermeture de colostomie avec une
complication (FCC) (n=12) vs le groupe de fermeture de colostomie sans complication (FCSC)
(n=35). Dans le groupe des complications, il y avait 7 abces de paroi ou suppuration pariétale,
et 5 fistules anastomotiques. L’ensemble des caractéristiques et des antécédents sont résumés
dans le tableau 1. Il y avait moins de patients avec un tabagisme actif et plus de patients avec
un traitement par anti-TNF ou Méthotrexate dans le groupe des patients FCC comparativement
au groupe FCSC (0 vs 34.3% (n=12) ; p=0.021, 25% (n=3) vs 0 ; p=0.014) respectivement.
L’¢étiologie nécessitant une colostomie latérale n’était pas différente.

En analyse de sous-groupes des complications parmi le groupe FCC, une analyse
comparative des patients compliqués d’une fistule anastomotique (FA) (n=5) vs le groupe de
patients FCSC a ¢été réalisée. Le délai médian de survenue de la fistule était de 6.4 jours (6-7).
L’antécédent de cancer était significativement plus important dans le groupe de patients avec
une FA vs le groupe de patients FSCC (80% (n=4) vs 25.7% (n=9) ; (p=0,02). L’utilisation d’un
traitement par anti-TNF et/ou Méthotrexate, ainsi que [’'utilisation d’une anticoagulation
curative était significativement plus élevée dans le groupe FA vs FCSC (40% (n=2) vs 2.8%

(n=1) ; p=0.026). Il n’y avait pas de différence sur I’étiologie indiquant la colostomie.

2 - MODALITE DE _REALISATION ET DE _FERMETURE DE LA
COLOSTOMIE

La colostomie était réalisée chez 82,9% des patients au niveau du cdlon gauche.
L’ensemble des caractéristiques liées aux modalités de réalisation et de fermeture de la

colostomie sont résumées dans le tableau 2. Dans le groupe des patients FCC aucune colostomie
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n’a été réalisée par voie coelioscopique comparativement au groupe FCSC (0% vs 40% (n =
14) ; p=0,0091). Le délai médian de fermeture de la colostomie était de 270 jours (110-2039)
et était plus faible dans le groupe FCC comparativement au groupe FCSC de 195 jours (132 -
588) vs 293 jours (110-2039) p= 0,208. Le type d’anastomose colo-colique et les modalités
lies a la fermeture cutanée n’étaient pas différents. L’ensemble des caractéristiques lices a la
colostomie sont résumées dans le tableau 2.

En analyse de sous-groupe, nous ne retrouvons pas de différence significative
concernant la voie d’abord par coelioscopie entre le groupe de patient FA vs le groupe de patient
FSCC (0% vs 42% (n = 14); p = 0,137) ; ni de différence concernant le délai médian de
fermeture (264 jours (193-588) vs 293 jours (110-2039) ; p = 0,983).

3 -SUITE A COURT ET LONG TERME

La durée médiane d’hospitalisation était de 5,5 jours (3 - 36), elle était plus élevée dans le
groupe FA comparativement au groupe FSCC mais sans différence significative (17 jours (4 -
36) vs 5 jours (3 - 7) p =0,235).

Dans le groupe FA, la complication est survenue durant la premicre hospitalisation chez 4
patients, et 1 patient a été réhospitalis€é 3 jours aprés sa sortie. Le diagnostic de fistule
anastomotique a été confirmé a chaque fois par un TDM abdominopelvien. Deux patients ont

eu une extériorisation de selles par la paroi. Le tableau 3 résume la présentation clinique.

3.1) Traitement de premieére intention de la FA

Soixante pour cent des patients (n = 3) ont eu un traitement conservateur en premiere
intention devant I’absence de sepsis sévere ou de péritonite généralisée au scanner abdomino-
pelvien. La médiane de durée du traitement médical a été de 15 jours (10 - 18). Le traitement
conservateur a été efficace pour un patient et deux patients ont été réhospitalisés pour
reperméabilisation d’une fistule colo-cutanée a 3 et 5 jours apres leur sortie. 40% des patients

(n = 2) ont nécessité une prise en charge chirurgicale d’emblée.
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3.2) Traitement de deuxieme intention de la FA

Les deux patients ont eu un traitement conservateur une nouvelle fois permettant le
tarissement complet de la fistule colo-cutanée apres 6 et 15 jours de traitement. Un patient a été

réhospitalisé un mois apres pour récidive de la fistule colo-cutanée.

3.3) Traitement de troisieme intention de la FA

Une prise en charge endoscopique a été tentée n’ayant pas permis le traitement de la
fistule anastomotique, puis le patient a été pris en charge de maniere chirurgicale pour réfection

de I’anastomose colo-colique avec une iléostomie de protection.

3.4) Suivi au long terme

La médiane de suivi entre la fermeture de colostomie et la derniere consultation était de
262 jours (219 — 468). Les trois patients ayant eu un traitement chirurgical ont bénéficié¢ d’un
rétablissement de continuité et n’ont pas présenté d’autres complications.
Aux derni¢res nouvelles, aucun patient n’avait présenté de récidive et aucun patient n’était

décédé.

)

Fistule anastomotique ]

[ Traitement chirurgical N =2 ]

—

[ Traitement médical N=3

EchecN=2

2°me tentative de traitement
médical N =2 SuccésN=3

EchecN=1

[ Traitement endoscopique ]
N=1

EchecN=1

..__JI

[ Chirurgie N=1

Diagramme 2. Algorithme de prise en charge de la FA
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DISCUSSION :

Dans cette étude rétrospective monocentrique, la FA aprées fermeture de colostomie par
voie ¢élective survenait chez 12,5% des patients. Les facteurs de risque associés a la survenue
d’une FA ¢étaient un antécédent de cancer pelvien, le traitement par anti-TNF ou Méthotrexate
et une anticoagulation curative. Parmi les 5 FA constatées dans cette série, 3 ont bénéficié d’un
traitement conservateur, qui a été efficace chez 2 d’entre eux, et 2 patients ont eu une prise en

charge chirurgicale d’emblée.

Par comparaison, les données de la littérature concernant le taux de FA apres anastomose
colo-colique suggerent une prévalence de 2 a 8%, voire 19% dans certaines séries (9, 11, 16,
17, 22). Le taux de FA apres abord par voie élective semble comparable, survenant entre 3 et
16% (9, 17, 23). De nombreux articles ont analysé les facteurs de risque et la prise en charge
des fistules anastomotiques apres rétablissement de continuité toutes stomies confondues
(iléostomie, iléocolostomie et colostomie) (22, 24, 25) et ont mis en évidence une association

entre la réalisation d’une anastomose colo-colique et la survenue de FA (10, 22).

Les facteurs de risques de FA aprés fermeture de colostomie par voie élective mis en
¢vidence dans notre étude étaient le traitement par anti-TNF alpha ou Méthotrexate dans le
cadre d’une maladie de Crohn, DI’antécédent de cancer pelvien et le traitement par
anticoagulation curative. Certains facteurs bien identifiés dans la littérature n’ont cependant pas
¢été retrouvés dans cette étude, tels que le diabéte, le tabagisme actif, la dénutrition, 1’obésité

avec un IMC > 30 kg/m2 et I’insuffisance rénale chronique (11, 22, 26).

Dans notre étude, 80% des patients ayant eu une FA avaient un antécédent de cancer pelvien,
incluant principalement des cancers de la prostate opérés et traités par radiothérapie. Ces
données sont en accord avec la littérature qui suggere que 1’irradiation pelvienne soit associée
a la survenue d’une FA apres anastomose colo-colique (11). Quarante pour cent des patients
ayant présenté une FA avaient un traitement immunosuppresseur par anti-TNF alpha ou
Meéthotrexate dans le cadre d’une maladie de Crohn. Bien qu’il n’existait pas de différence
statistiquement significative, I’antécédent de maladie de Crohn était présent chez 40% des
patients ayant eu une fistule anastomotique contre 2,8% des patients n’ayant pas eu de

complication. L’absence de significativité statistique pourrait étre expliquée par la puissance
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limitée de notre étude. En accord avec ces résultats, Schweer et al. ont montré que la maladie
de Crohn était un facteur de risque indépendant de FA aprés anastomose iléocolique mais sans
mettre en évidence de différence significative concernant le traitement par anti-TNF alpha,
celui-ci ayant été arrété au moins 4 semaines avant la chirurgie (18). En effet, il a été suggéré
que la prise d’un anti-TNF alpha moins de 3 mois avant réalisation d’une anastomose

iléocolique chez des patients ayant une maladie de Crohn était un facteur de risque de FA (19).

Plusieurs études suggérent qu’un intervalle de 3 a 4 mois entre la réalisation de la
colostomie et sa fermeture €tait associ€ au taux de complications le plus faible (20, 21). Dans
notre étude, cet intervalle était supérieur a ce délai, puisqu’il dépendait de la prise en charge de
la pathologie sous-jacente (majoritairement infectieuse associée a une durée de cicatrisation
plus longue). D’aprés de Poppazu et al. un délai prolongé avant la remise en continuité pourrait
accroitre le risque de complications stomiales (éventrations, prolapsus), et ainsi contribuer a

I’augmentation du taux de complications apres la remise en continuité (21).

L’infection de site opératoire était la complication la plus fréquente (16,7% des
patients), ce qui est compatible avec les données de la littérature (27, 28). Aucun facteur de
risque n’a ¢été identifié dans notre étude. Seul le délai de fermeture était significativement
différent avec une médiane de fermeture de 176 jours vs 420 jours. Dans la méta-analyse de
Menegon et al. (30), la réalisation d une bourse pour la fermeture cutanée était responsable d’un
taux moins €élevé d’infection de site opératoire comparé a la fermeture cutanée lin€aire. Dans
notre ¢étude, 85% des patients ayant présenté une infection de site opératoire avaient eu une
fermeture cutanée linéaire par des points séparés et seuls 14% des patients avaient eu une

fermeture cutanée par bourse.

Les limites de cette étude sont d’une part le caractére rétrospectif et monocentrique et
d’autre part un effectif faible ne permettant pas la réalisation d’une analyse multivariée prenant

en compte des facteurs confondants.
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CONCLUSION :

La fermeture par voie élective d’une stomie est associée a un taux de fistule
anastomotique élevée (12,5%). Les patients avec un antécédent de cancer et de traitement
immunosuppresseur ou d’anticoagulation curative semblent avoir un risque plus élevé de FA.
En P’absence de signe de choc, un traitement conservateur est licite et peut permettre une
cicatrisation complete, et ce méme apres récidive. Ces résultats méritent d’étre confirmés par

la réalisation d’études a plus forte puissance.
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TABLEAUX :

Tableaul : Comparaison des caractéristiques démographiques des deux groupes de patients
Fermeture colostomie sans complication (FCSC) et Fermeture colostomie avec complications

FCC

Fermeture colostomie | Fermeture colostomie
sans complication avec complications TOTAL P
(FCSC) (FCC) Value
35 (74.5%) 12 (25.5%) 47 (100%)
7 Abcés -5 FA
CARACTERISTIQUES DU PATIENT
Age (Année) (médiane)
(min-max) 54 (20- 81) 69.5 (19 -81) 56 (19-81) 0.150
Homme (%) / Femme 31 (65.9%) /
(%) 22 (62.8%) / 13(37.1%) | 9 (75.0%) / 3(25.0%) 16(34.0%) 0.505
IMC (médiane) (min-
max) 28.24 (17.2-37.4) 28.9 (22.5-32.7) 28.31(17.2-32.7) | 0.545
Dénutrition 3 (8.6%) 1 (8.3%) 4 (8.5%)
ANTECEDENTS ET TRAITEMENTS
Diabete 8 (22.9%) 1(8.3%) 9 (19.1%) 0.412
Insuffisance rénale
chronique 3 (8.5%) 2 (16.7%) 5 (10.6%) 0.590
Antécédent
cardiovasculaire 14 (40.0%) 6 (50%) 20 (42.5%) 0.737
Antécédent pulmonaire 3 (8.6%) 0 3 (6.6%) 0.560
Ethylisme actif 5 (14.3%) 0 5 (10.6%) 0.309
Tabagisme actif 12 (34.3%) 0 12 (25.5%) 0.021
Autre cancer 9 (25.7%) 5 (41.7%) 14 (29.8%) 0.465
Immunodépression 8 (22.9%) 1 (8.3%) 9 (19.1%) 0.412
Toxicomanie 3 (8.6%) 0 3 (6.4%) 0.560
Immunosuppresseurs 6 (17.1%) 1 (8.3%) 7 (14.9%) 0.659
Anti-TNF ou
Méthotrexate 0 3 (25.0%) 3 (6.3%) 0.014
Anticoagulation curative 1 (2.9%) 2 (16.7%) 3 (6.3%) 0.156
INDICATIONS DE LA COLOSTOMIE
Ischémie colique 1 (2.9%) 1 (8.3%) 2 (4.3%)
Occlusion digestive 4 (11.4%) 1 (8.3%) 5 (10.6%) 0.263
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Fistule colovaginale ou

uréthrorectale 12 (34.3%) 3 (25.0%) 15 (31.9%)
Gangréne ou escarre

sacrée 6 (17.1%) 1 (8.3%) 7 (14.9%)
MICI 1 (2.9%) 3 (25.0%) 4 (8.5%)
Maladie de Verneuil 3 (8.6%) 0 3 (6.4%)
Traumatique 9 (25.7%) 2 (16.7%) 11 (23.4%)

FA : Fistule Anastomotique
IMC : Indice de Masse Corporelle

MICI : Maladies Inflammatoires Chroniques de 1’Intestin
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Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques de la colostomie des deux groupes de patients

Fermeture colostomie sans complication (FCSC) et Fermeture colostomie avec complications

FCC
Fermeture colostomie | Fermeture colostomie
sans complication avec complications ToTAL P
(FCSC) (FCC) 47 (100%) Value
35 (74.5%) 12 (25.5%)

LOCALISATION DE LA COLOSTOMIE
Caélon droit 0 2 (16.7%) 2 (4.3%)
Colon transverse 5 (16.6%) 1 (8.3%) 6 (12.8%) 0.090
Colon gauche 30 (85.7%) 9 (75.0%) 39 (82.9%)
VOIE D'ABORD CHIRURGICALE
Coelioscopie 14 (40.0%) 0 14 (29.8%)
Laparotomie médiane 15 (42.8%) 9 (75.0%) 24 (51.1%) 0.019
Stomie par voie
élective 6 (17.1%) 3 (25.0%) 9 (19.1%)
INTERVENTION
Chirurgie élective 13 (37.1%) 3 (25.0%) 16 (34.0%) 0.505
Chirurgie en urgence 22 (62.9%) 9 (75.0%) 31 (66%)
Délai de fermeture (en 293 (110-2039) 197 (132-588) 270 (110-2039) | 0.154
jours) (Médiane) (min-
max)
TYPE D’ANASTOMOSE
Colo-colique termino- 25 (71.4%) 10 (83.7%) 35 (74.5%)
terminale
Colo-colique latéro- 10 (28.6%) 2 (16.7%) 12 (25.5%) 0.702
latérale
MODALITES LIEES A LA FERMETURE CUTANEE
Suture linéaire 1 (2.9%) 1 (8.3%) 2 (4.3%)
Points séparés 23 (65.7%) 9 (75.0%) 32 (68.1%) 0.390
Bourse 11 (31.4%) 2 (16.7%) 13 (27.7%)
Fil résorbable 24 (68.6%) 7 (58.3%) 31 (66%) 0.725
Fil non résorbable 11 (31.4%) 5 (41.7%) 16 (34 %)
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Tableau 3. Données cliniques post opératoire des patients du groupe FA

Délai de survenue de la FA en jours en médiane (min — max) 7(6-17)
Durée médiane hospitalisation en jours (min — max) 17 (4 - 36)
Classification de Rahbari Grade A 0

Grade B 3

Grade C 2
Symptomatologie Douleurs abdominales 4

Fiévre 3

Iléus 2

Instabilité hémodynamique 1

Extériorisation de selles 2
Succes du traitement de 1¥®intention 3
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Résumeé :

Introduction : La colostomie est fréqguemment réalisée comme dérivation digestive chez les patients a
haut risque de déshydratation, lors d’occlusion colique ou de sepsis périnéal. L’anastomose colo-
colique est un facteur de risque de fistule anastomotique mais peu d’études s’intéressent aux
complications de leur fermeture par voie élective. L’objectif de cette étude est d’évaluer I’incidence
des taux de complication aprés fermeture de colostomie par abord électif, d’évaluer leur prise en
charge et d’identifier des facteurs prédictifs de réussite du traitement conservateur.

Méthode : Les patients ayant eu une fermeture de colostomie par abord électif entre 1* janvier 2017 et
le 31 décembre 2023 ont été inclus. Le groupe de patient n’ayant pas présenté de complication (FCSC)
a été comparé avec le groupe de patient ayant présenté une complication (FCC). Une analyse en sous-
groupe a été reéalisée comparant le groupe FCSC et le groupe de patient ayant présenté une fistule
anastomotique (FA).

Résultats : 47 patients ont été inclus, avec un taux de complication dans le groupe FCC de 25,5% (N =
12) dont 7 infections de paroi et 5 FA. Les facteurs de risque de FA retrouvés en analyse multivariée
sont ’antécédent de cancer pelvien, le traitement par anti-TNF ou Méthotrexate et une anticoagulation
curative. 60% (N=3) des patients avec une FA ont eu un traitement conservateur premier avec un taux
de succeés de 66% (N=2).

Conclusion : La fermeture par voie élective d’une stomie est associée a un taux de fistule
anastomotique élevée (12,5%). Les patients avec un antécédent de cancer et de traitement
immunosuppresseur ou d’anticoagulation curative semble avoir un risque plus élevé de FA.
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