
  Couverture


  
    [image: Cover]
  

 

 

 

 

 

CHIRURGIE

PROCTOLOGIQUE


 

 

 

 

 

 

 

 

Rapport présenté

au 123e Congrès français

de chirurgie



Paris, 30 août –

1er septembre 2021




 

 

			Arnette
		

		Éditions John Libbey Eurotext

		30, rue Berthollet

		94110 Arcueil, France

		contact@jle.com

		http://www.jle.com




		
			John Libbey Eurotext Plc
		

		42-46 High Street

		Esher KT109QY

		United Kingdom




© John Libbey Eurotext, Paris, 2021. Tous droits réservés.

ISBN : 978-2-7184-1660-1





		Il est interdit de reproduire intégralement ou partiellement le présent ouvrage sans autorisation de l’éditeur ou du Centre français d’exploitation du droit de copie (CFC), 20, rue des Grands Augustins, 75006 Paris.




[image: Page titre.jpg]


DANS LA MÊME COLLECTION

1994, Chirurgie des glandes surrénales

1994, Hémorragies digestives de l’hypertension portale du cirrhotique

1995, Les traumatismes de l’œsophage

1995, Les troubles de la statique pelvienne

1996, Pathologie vasculaire du tube digestif

1996, Les traumatismes fermés du foie

1997, Méthodologie d’évaluation en chirurgie

1997, Les tumeurs kystiques du pancréas

1998, Le cancer de l’estomac

1998, Le traitement du cancer du corps thyroïde

1999, Complications de la chirurgie abdominale sous vidéo-laparoscopie

1999, Lithiase de la voie biliaire principale

2000, Chirurgie de la maladie diverticulaire sigmoïdienne

2001, Chirurgie des hernies inguinales de l’adulte

2001, Traumatismes de l’abdomen

2002, Reflux gastro-œsophagien à l’ère de la cœlioscopie

2002, Troubles de la statique rectale de l’adulte

2003, Mortalité et morbidité en chirurgie colorectale

2003, Cancer du cardia

2004, Abdomens aigus : prise en charge diagnostique

2004, Chirurgie de l’obésité

2005, Métastases hépatiques de cancers non colorectaux non endocrines

2005, Tumeurs de l’ovaire

2006, Sarcomes rétropéritonéaux primitifs

2006, Carcinome hépatocellulaire

2007, Cancer du sein

2007, Maladie de Crohn

2008, Carcinoses péritonéales d’origine digestive et primitive

2009, Chirurgie des cholangiocarcinomes intrahépatiques, hilaires et vésiculaires

2009, Cancer du rectum

2010, Péritonites postopératoires

2010, Cancer du pancréas

2011, Plaies iatrogènes de la voie biliaire (hors chirurgie hépatique)

2011, Chirurgie des glandes surrénales

2012, Dilatations congénitales des voies biliaires, anomalies de la jonction biliopancréatique et maladie de Caroli

2012, La polypose adénomateuse familiale

2013, Tumeurs bénignes du foie

2013, Cancer de l’œsophage

2014, Tumeurs gastro-intestinales

2015, Tumeurs neuroendocrines du tube digestif

2015, Tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancréas

2016, Prise en charge du cancer colique en occlusion

2016, Complications de la chirurgie bariatrique

2017, Chirurgie ambulatoire générale et digestive

2017, Appendicite

2018, Chirurgie hépatique par laparoscopie

2018, Réhabilitation améliorée en chirurgie digestive

2019, Éventrations postopératoires

2019, Chirurgie d’urgence en contexte d’attentat

2020, Adénocarcinome de l’estomac

2020, Infections de site opératoire


AUTEURS ET AUTRICES







Laurent Abramowitz, gastroentérologue proctologue, APHP, Paris

Marie-Caroline Blanc, chirurgienne digestive, Hôpital Nord (APHM), Marseille

Dominique Bouchard, gastroentérologue proctologue, Hôpital Bagatelle, Talence

Valérie Bridoux, chirurgienne digestive, CHU Rouen

Mariacristina Cartillone, chirurgienne digestive, CHI Poissy-Saint-Germain-en-Laye

Antoine Cazelles, chirurgien digestif, APHP, Paris

Alexandre Challine, chirurgien digestif, APHP, Paris

Frédéric de la Codre, chirurgien digestif, CHU Nantes

Maxime Collard, chirurgien digestif, APHP, Paris

Antonio D’Alessandro, chirurgien digestif, CHI Poissy-Saint-Germain-en-Laye

Mélanie Draullette, gastroentérologue proctologue, APHP, Paris

Farouk Drissi, chirurgien digestif, CHU Nantes

Émilie Duchalais, chirurgienne digestive, CHU Nantes

Jean-Luc Faucheron, chirurgien digestif, CHU Grenoble

Romain Guilé, médecin de santé publique, CHU Nantes

Philippe Guillem, chirurgien digestif, Clinique du Val d’Ouest, Ecully

Thierry Higuero, gastroentérologue proctologue, Beausoleil

Carine Korkmaz, chirurgienne digestive, CH Ancenis

Jérémie Lefevre, chirurgien digestif, APHP, Paris

Léon Maggiori, chirurgien digestif, APHP, Paris

Guillaume Meurette, chirurgien digestif, CHU Nantes

Vincent de Parades, gastroentérologue proctologue, Hôpital Saint-Joseph, Paris

François Pigot, gastroentérologue proctologue, Hôpital Bagatelle, Talence

Jean Pinson, chirurgien digestif, CHU Rouen

Aurélien Vénara, chirurgien digestif, CHU Angers

Béatrice Vinson-Bonnet, chirurgienne digestive, CHI Poissy-Saint-Germain-en-Laye

Carine Visée, chirurgienne digestive, Hôpital Nord (APHM), Marseille




SOMMAIRE




  Chapitre 1



  Gestion périopératoire en chirurgie proctologique



  Préparation de l’opéré


Marie-Caroline Blanc, Carine Visée

 


  Douleur postopératoire en chirurgie hémorroïdaire


Mariacristina Cartillone, Antonio D’Alessandro, Béatrice Vinson-Bonnet

 


  Soins postopératoires


Jean Pinson, Valérie Bridoux

 


  Chapitre 2



  Suppurations anales 


  Suppurations anales (abcès, gangrènes, fistules) et cas particulier de la maladie de Crohn


Antoine Cazelles, Alexandre Challine, Maxime Collard, Vincent de Parades, Léon Maggiori

 


  Chapitre 3



  Traumatismes anorectaux et lésions obstétricales : réparation sphinctérienne en urgence


Farouk Drissi, Aurélien Vénara, Jean-Luc Faucheron

 


  Chapitre 4



  Sinus pilonidal et maladie de Verneuil 


  Sinus pilonidal


Carine Korkmaz, Guillaume Meurette

 


  Maladie de Verneuil périnéofessière


Philippe Guillem

 


  Chapitre 5



  Néoplasies anales 


  Lésions anales prénéoplasiques


Mélanie Draullette, Laurent Abramowitz

 


  Cancer de l’anus : stratégie de prise en charge


Émilie Duchalais, Jérémie Lefevre

 


  Chapitre 6



  Maladie hémorroïdaire et fissure anale 


  Chirurgie de la maladie hémorroïdaire


Thierry Higuero

 


  Fissure anale


Dominique Bouchard, François Pigot

 


  Chapitre 7



  Enquête depuis la base de données nationale de programme de médicalisation des systèmes d’information PMSI pour les actes de chirurgie hémorroïdaire (2018-2019)


Frédéric de la Codre, Romain Guilé, Valérie Bridoux, Guillaume Meurette


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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