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    Chapitre 1


    Gestion périopératoire en chirurgie proctologique

  


  PRÉPARATION DE L’OPÉRÉ


  
    Marie-Caroline Blanc, Carine Visée


    Résumé


    La chirurgie proctologique comprend une grande variété d’interventions, réalisées par voie abdominale ou anopérinéale. La préparation de l’opéré a fait l’objet de peu d’évaluations scientifiques pour cette dernière voie d’abord. Concernant la préparation rectale, les habitudes sont tenaces mais l’heure est à la prise de distance vis-à-vis des préparations mécaniques qui, outre l’inconfort procuré au patient, entraînent selon de récentes études plus de morbidité globale et un rallongement de la durée de séjour. La place de l’antibioprophylaxie per os dans la préparation digestive sera précisée par les résultats d’essais en cours et des recommandations restent à établir en chirurgie anorectale. La préparation cutanée apparaît, quant à elle, similaire à la préparation avant chirurgie abdominale, préconisant au moins une douche préopératoire sans en préciser le moment (veille ou matin), avec un produit moussant récent non nécessairement antiseptique. Le rasage est déconseillé au profit de la tonte, si celle-ci est nécessaire. L’antibioprophylaxie peropératoire est quant à elle bien encadrée par les Sociétés françaises d’anesthésie réanimation (SFAR) et d’hygiène hospitalière (SF2H), dont les recommandations 2018 optent pour du métronidazole, sauf pour la chirurgie des troubles de la statique pelvienne où une association d’aminopénicilline-inhibiteur des bêtalactamases est recommandée (gentamycine-métronidazole en cas d’allergie).


    
      Introduction


      La chirurgie proctologique couvre un vaste champ d’interventions, allant de la chirurgie fonctionnelle à la chirurgie oncologique en passant par la prise en charge des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI). Du fait de la diversité des interventions, différentes modalités de préparation sont proposées aux patients, que ce soit pour la préparation colique ou rectale, le rasage, la préparation cutanée et l’antibioprophylaxie. Au cours des trente dernières années, de nombreuses recommandations venant des hygiénistes et des différentes sociétés savantes en anesthésie ou encore en chirurgie digestive ont été publiées. Toutefois, les spécificités de la chirurgie proctologique et anopérinéale y sont rarement détaillées.


      Dans ce premier chapitre, nous passerons en revue les différentes modalités de préparation de l’opéré en chirurgie proctologique en 2021.

    


    
      Préparation du canal anal et du rectum


      
        Chirurgie rectale


        Si la controverse au sujet de « LA » bonne préparation de l’opéré en chirurgie colorectale bat toujours son plein, la situation est plus complexe et moins documentée pour la chirurgie proctologique. En 2005, les recommandations de la Société française de chirurgie digestive (SFCD) sur les soins périopératoires cherchaient à établir un consensus à propos de la préparation par voie orale ou par voie basse dans la chirurgie colorectale, en soulignant l’absence de méta-analyse et le trop faible nombre de patients éligibles dans les essais traitant spécifiquement de la chirurgie rectale [1]. Aucune mention n’était faite pour la chirurgie anopérinéale.


        Il faut attendre 2010 pour qu’un premier essai de grande ampleur se concentre uniquement sur la chirurgie rectale. Il s’agissait d’une étude randomisée contrôlée multicentrique française évaluant la préparation mécanique (PM) dans la proctectomie avec conservation sphinctérienne pour cancer du rectum [2]. Le critère de jugement principal était la morbidité à 30 jours, qui était significativement réduite dans le groupe PM (27 vs 44 %, p = 0,018) de même que le taux de complications infectieuses (16 vs 34 %, p = 0,005). Les taux de fistule anastomotique et de complication majeure selon Dindo et Clavien étaient quant à eux comparables, de même que la mortalité et la durée de séjour. Cependant, la même année, les recommandations de la société canadienne de chirurgie colorectale, basées sur la revue de 14 essais randomisés et huit méta-analyses, déclarent que la PM (avant chirurgie colique et rectale) devrait être abandonnée au vu de l’absence d’amélioration des résultats en termes de complications infectieuses, et du taux d’effets indésirables qu’elle entraîne [3], conclusion corroborée par une méta-analyse de la Cochrane en 2011 [4], dont les auteurs soulignaient le besoin d’un plus grand nombre d’études évaluant spécifiquement la chirurgie du rectum.


        En 2017 dans la revue Colorectal Disease, Devane et al. dressait un état des lieux européens des pratiques en matières de préparations à la chirurgie colorectale [5]. De manière cohérente avec le reste de la littérature, une PM était prescrite dans 77 % des cas avant une chirurgie rectale, et dans 29,6 % des cas avant une chirurgie colique. Les pratiques sont comparables aux États-Unis, mais une préparation antibiotique orale et/ou parentérale y est associée dans 79,3 % des cas selon un audit récent [6]. Cette association PM/antibiothérapie est l’une des principales pistes d’évolution pour la préparation de l’opéré, évaluée par 2 essais randomisés en cours. L’essai COMBINE est un essai multicentrique randomisé français visant à comparer l’efficacité en termes de prévention des complications infectieuses, d’une antibiothérapie par voie orale (l’ornidazole) en association avec une antibioprophylaxie IV versus antibioprophylaxie IV seule en chirurgie colorectale [7]. L’essai PREPACOL2 [8] se concentre, lui, sur la chirurgie oncologique rectale laparoscopique, et s’attache à comparer l’association d’une préparation mécanique et d’une antibiothérapie orale versus une préparation mécanique seule.

      


      
        Chirurgie anopérinéale


        On ne trouve que très peu d’études évaluant la préparation rectale, qu’elle soit par voie orale ou par voie basse, ou bien qu’elle consiste en une antibiothérapie orale, dans la chirurgie anopérinéale. Contrairement à la chirurgie colorectale, les rares études mentionnant l’éventualité d’une préparation n’évoquent pas de réelle préparation colique par voie orale avec régime sans résidu, mais le plus souvent une préparation rectale par mini-lavement par voie basse. Néanmoins, peu de ces méthodes ont fait l’objet de preuve scientifique et elles restent donc à évaluer.

      


      
        Données générales


        
          Revue des essais


          Une équipe iranienne a évalué en 2015 dans un essai randomisé sur 79 patients l’intérêt du Bisacodyl (Dulcolax®) en comparaison à un lavement par 500 cc de sérum salé dans la chirurgie anorectale, incluant les prises en charge de pathologies hémorroïdaires, fissuraires et de fistules anopérinéales. Aucune différence n’était retrouvée quant à la qualité de la préparation perçue par le chirurgien. Le suites postopératoires étaient en faveur du bisacodyl en termes de douleurs lors de l’émission de la première selle (p = 0,032) et de morbidité postopératoire [9]. Ces résultats donnent des éléments plus pertinents que la facilité d’emploi et le confort d’utilisation du bisacodyl avancés depuis 60 ans [10].

        


        
          Recommandations


          En 2015, les recommandations conjointes de la Société nationale française de coloproctologie (SNFCP) et de la SFAR pour la chirurgie proctologique ambulatoire étaient de prescrire un régime enrichi en fibres et des laxatifs (de nature non précisée) lors de la consultation préopératoire [11]. Il s’agissait de recommandations fortes, dont le but était la diminution des douleurs lors de la première selle postopératoire.

        

      


      
        Chirurgie hémorroïdaire


        En 1987, une équipe anglaise a étudié le résultat de l’utilisation de 4 jours de lactulose préopératoire sur les douleurs postopératoires au cours d’un essai randomisé contrôlé [12]. Si la douleur dans les 24 premières heures après l’intervention n’était pas différente entre les deux groupes, celle-ci était nettement diminuée durant les quatre premiers jours de reprise du transit dans le groupe « lactulose ». En conséquence, en Angleterre, les guidelines datant de 2001 ont inclus cette pratique [13]. Nous n’avons pas retrouvé d’autres données pertinentes sur ce sujet spécifique dans la littérature.

      


      
        Chirurgie des prolapsus rectaux


        Dans les Management Guidelines for Full-thickness Rectal Prolapse, parues en 2008, un mini-lavement par voie rectale est conseillé en préopératoire afin de vider le rectum notamment avant la réalisation d’un STARR [14]. Une préparation colique est jugée non nécessaire.

      


      
        Fissures et fistules anales


        Ni les recommandations ECCO pour le traitement des lésions anopérinéales sur maladie de Crohn, ni les récentes recommandations américaines ou japonaises traitant des pathologies fistuleuses et fissuraires en général ne font référence à une préparation rectale [15-17].

      

    


    
      Soins cutanés périopératoires


      
        Préparation cutanée


        Il n’existe pas de données spécifiques à la chirurgie anopérinéale ou anorectale. Selon la SF2H en 2016, au moins une douche est recommandée, sans précision sur le produit à utiliser ou le moment de réalisation de ces douches.

      


      
        Rasage


        S’appuyant sur plusieurs études randomisées, les recommandations 2005 de la SFCD pour la prise en charge périopératoire en chirurgie digestive déconseillaient déjà la dépilation de la zone opératoire (hors nécessité opératoire ou optimisation des pansements), puisque cette dépilation ne réduisait pas le taux d’infection de site opératoire [1]. Une méta-analyse publiée en 2011 confirme l’absence de bénéfice du rasage [18] et les recommandations de la SF2H conseillent également d’éviter toute dépilation, ou de la réaliser si nécessaire au moyen d’une tondeuse ou de crème dépilatoire, sans que le timing soit précisé.

      


      
        Champ opératoire


        Déjà plébiscitées par la SFCD en 2005 [1], les solutions antiseptiques alcooliques type polyvidone iodée alcoolique sont recommandées pour le badigeon du champ opératoire par la SF2H (recommandation de grade B) [19]. Que cette antisepsie soit précédée ou non d’une détersion sur peau non souillée et saine est remise en question depuis 2013 en France [20], du fait de la parution d’études montrant une absence de réduction bactériologique après détersion + antisepsie versus antisepsie seule. L’actualisation 2016 de la SF2H ne permet pas de répondre définitivement à cette question.

      

    


    
      Antibioprophylaxie


      En chirurgie digestive sous-mésocolique et anopérinéale, les bactéries cibles de l’antibioprophylaxie regroupent les E. coli et autres entérobactéries, S. aureus méticilline sensible, et bactéries anaérobies. Selon les recommandations 2017 de la SFAR actualisées en 2018, l’antibioprophylaxie de l’opéré en proctologie consiste en une monodose d’un gramme d’imidazolé avant l’incision [21]. L’imidazolé de choix est alors le métronidazole (FLAGYL®). Une exception est faite pour la chirurgie des prolapsus, quelle que soit la voie d’abord (coelioscopie ou voie basse) : l’antibiothérapie recommandée est alors une aminopénicilline avec inhibiteur des bêtalactamases 2 grammes en intraveineuse lente, en une seule dose si l’intervention dure moins de deux heures (ajout de 1 gramme sinon). En cas d’allergie, on recommande une dose unique de 5 mg/kg de gentamicine associée à 1 gramme de métronidazole.

    


    
      Conclusion


      La préparation de l’opéré a fait l’objet de peu d’évaluations en chirurgie anorectale.


      La préparation digestive mécanique est sujette à débat. La place de l’antibioprophylaxie per os dans la préparation digestive sera précisée par les résultats d’essais en cours.


      En ce qui concerne la préparation cutanée, il est préconisé au moins une douche préopératoire sans en préciser le moment, avec un produit moussant récent non nécessairement antiseptique. Le rasage est déconseillé au profit de la tonte si celle-ci est nécessaire. La SFAR et la SF2H recommandent une antibioprophylaxie peropératoire par du métronidazole, sauf pour la chirurgie des troubles de la statique pelvienne où une association d’aminopénicilline-inhibiteur des bêtalactamase est préconisée (gentamycine-métronidazole en cas d’allergie).
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