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CANCER DU COLON

Intérét du lavage colique per-opératoire dans la chirurgie
colique d’urgence

A propos de 54 patients

Ch. MEYER, S. ROHR, A. IDERNE, G. TIBERIO, Ch. BOURTOUL
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— RESUME

— SUMMARY

Intraoperative colonic irrigation in the treat- -

ment of colonic emergencies. About 54 patients.
Ch. MEYER, S. ROHR, A. IDERNE, G. TIBERIO,
Ch. BOURTOUL g

The effects of on-table colonic irrigation followed by
primary large bowel resection and anastomosis for
emergency left colonic disease were prospectively stu-
died in 54 patients.

Patients and methods. Eighteen patients had a diver-
ticular sigmoiditis complicated by localized (8) or gene-
ralized (4) peritonitis, 6 presented a complete sigmoid
obstruction. Thirty six patients had a left colonic occlu-
sive (33) or perforated (3) cancer.

Anterograde colonic irrigation was carried out with a
mean volume of 7.7 . All patients received a double or
triple antibiotic combination. The anastomosis was
handsewn in 33 cases and stapled (Knight-Griffen) in
21. Seven patients with severe peritonitis had a proximal
transitory stoma which was closed within 4 months.

Results. Two patients (3.7 %) died postoperatively,
one for anastomotic dehiscence and the second for evis-
ceration. We observed 7 cases of hypothermia (< 34°C)
during the irrigation. Six patients developed a sepsis of
the surgical wound, 2 a septicemia and I an abscess in
the right iliac fossa which was percutaneously drained.
All complications had a favourable outcome.

‘Conclusion. This study confirms that in selected cases
a single stage surgery for colonic emergencies preceded
by on-table irrigation grants good results and is a safe
and effective alternative to Hartmann's procedure.

Key-words : Emergency colonic surgery. On table
colonic irrigation. One-stage surgery.

Intérét du lavage colique per-opératoire dans la
chirurgie colique d’urgence. A propos de 54
patients.

Ch. MEYER, S. ROHR, A. IDERNE, G. TIBERIO,
Ch. BOURTOUL

L’intérét du lavage colique per-opératoire associé a
une résection-anastomose du colon faite en urgence
pour une pathologie du célon gauche était étudiée pros-
pectivement chez 54 patients.

Patients et méthodes. Dix-huit patients avaient une Sig-
moidite diverticulaire perforée avec abceés perisigmoidien
(8 cas), ou péritonite généralisée (4 cas) ; 6 présentaient
une occlusion compléte du sigmoide par une pseudo-
tumeur. Trente-six malades avaient un cancer colique
gauche dont 33 en occlusion et 3 avec une péritonite loca-
lisée. Le lavage colique orthograde était fait avec un volu-
me moyen de 7,7 I. Une double, ou une triple antibiothéra-
ple était administrée a tous les patients. L’anastomose
était faite manuellement dans 33 cas ou aux appareils a
suture mécanique (technique de Knight et Griffen) dans 21
cas. Une colostomie latérale provisoire était faite dans 7
cas (péritonite généralisée ou localisée) et fermée dans les
4 mois.

Résultats. Deux patients (3,7 %) étaient décédés, |'un
des suites d'une fistule anastomotique, l’autre d’une
éviscération. Sept patients avaient présenté une hypo-
thermie (T < 34° C), pendant le lavage colique. Six
patients avaient développé un abcés de paroi, 2 une sep-
ticémie et 1 un abcés de la fosse iliaque droite, traité
par drainage percutané. Toutes ces complications
étaient d’évolution favorable.

Conclusion. Cette étude confirme que dans des cas
sélectionnés le traitement en un temps de la pathologie
chirurgicale colique gauche par résection anastomose,
précédée d’un lavage colique per-opératoire est une
technique siire. Elle donne de bons résultats et représen-
te une alternative a l’intervention de Hartmann.

Mots-clés : Chirurgie colique. Urgence. Lavage
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La chirurgie du cdlon gauche en urgence a un taux
élevé de complications en présence d’une résection ana-
stomose en un temps [14]. L’introduction du lavage per-
opératoire laisse espérer dans des cas sélectionnés la réa-
lisation d’une chirurgie en un temps avec une morbidité
et une mortalité faible. Cette technique per-opératoire a
surtout été étudiée pour le cancer du célon gauche en
occlusion [1, 2, 9, 14, 15, 16, 17] mais également dans
les sigmoidites diverticulaires et les volvulus du sigmoi-
de, nécessitant un traitement chirurgical en urgence [13,
5, 15]. Elle est une alternative a la colostomie premiére
ou 2 une colectomie sub-totale avec anastomose iléo-rec-
tale [12]. Bien que les différentes séries de la littérature
rapportent des résultats encourageants, cette technique
reste encore peu utilisée. Le but de ce travail prospectif
est d’évaluer la validité de la méthode, a partir d’une
série de 54 patients.

Patients et méthodes

Cinquante quatre patients étaient opér€s en urgence
d’octobre 1988 a juillet 1997 avec la réalisation d’une
résection-anastomose du cdlon gauche apres lavage
colique per-opératoire. Il s’agissait de 35 hommes et 19
femmes, d’Age moyen 65 ans (ext. : 48 - 86) ; 36 patients
étaient porteurs d’un cancer du colon gauche et 18 pré-
sentaient une sigmoidite diverticulaire compliquée.

Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion étaient :

— en présence d’un cancer (localisé en aval de I’angle
colique gauche) la constatation d’une occlusion colique
et/ou une perforation avec abces péricolique localisé.

— en présence d’une sigmoidite, la constatation d’une
réaction péritonéale de stade II ou III selon la classifica-
tion de Hinchey [7] ou d’une occlusion colique non réso-
lutive sous traitement médical.

Seuls les patients opérés dans les 48 heures apres 1’ad-
mission étaient pris en compte.

Critéres d’exclusion

Etaient exclus : les patients avec une préparation
colique préopératoire ; ceux classés ASA 5 selon les cri-
teres de 1’American Society of Anesthesiology ; ceux
présentant une péritonite stercorale ; ceux ayant une
dilatation préperforative ou perforative du cdlon
d’amont ; les malades ayant une tumeur classée T4 de la
classification TNM.

Patients

Les données cliniques ainsi que les examens complé-
mentaires réalisés en préopératoire figurent dans le
tableau I.

Si la localisation de la pathologie bénigne était tou-
jours sigmoidienne, on notait 3 cancers du c6lon gauche,
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TABLEAU I. — Données cliniques et examens préopératoires.
Les valeurs entre parenthéses correspondent aux extrémes.

Cancer Sigmotdite

Nombre 36 18

Age 69,9 (53 - 86) 62,2 (48 - 82)

Sex-ratio 1,57 2,6

ASA moyen 3(12-4) 3(2-4)

Occlusion :

—<24h 12 2

->24h 21 4

Péritonite

— localisée 3 8

— généralisée - 4
Lavement aux hydrosolubles 23 i
Scanner 8 11

23 du colon sigmoide et 9 de la charniere recto-sigmoi-
dienne ; un patient présentait une double localisation né€o-
plasique du cdlon descendant et du colon sigmoide.

En per-opératoire, étaient constatés 12 cas de périto-
nites localisées ou généralisées (8 Hinchey II et 4 Hin-
chey III) dans le groupe des sigmoidites et 3 cas d’abces
péricoliques dans le groupe des cancers. En amont des 39
1ésions sténosantes, on notait 17 cas (43,5 %) de dilata-
tions du codlon avec 5 cas de dilatation du gréle ; dans 4
cas il existait des lésions ischémiques du colon d’amont
(tableau II).

Une antibiothérapie était toujours administrée en péri-
opératoire et poursuivie en moyenne pendant 4,5 jours
(ext. : 2-27). Dix-huit patients (33 %) avaient une antibio-
thérapie associant une céphalosporine de 3° génération et
un dérivé nitro-imidazolé ; 35 patients (65 %) avait une
triple antibiothérapie (céphalosporine de 3° génération,
nitro-imidazolé et aminoside) ; 1 patient présentant un
choc septique a 1’admission, avait une quadruple antibio-
thérapie.

Pour tous les patients de la série, un lavage colique
était effectué selon la méme technique. Il s’agissait
d’un lavage colique orthograde per-opératoire du cdlon
pratiqué selon le procédé décrit par Dudley [2]. Le
lavage colique était fait par ’intermédiaire d’une

TABLEAU II. — Constatations per-opératoires.
Cancer Sigmoidite
Abces périsigmoidien 3 8
Péritonite généralisée - 4
Occlusion : 33 6
— Dilatation c6lon d’amont 14 3
— Dilatation gréle 3 2
— Ischémie c6lon d’amont 4 -
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TaBLEAU . — Modalités chirurgicales.
Sigmoidite Cancer

Colectomie segmentaire 17 29
Hémicolectomie gauche | 7
Anastomose :

— mécanique 10 23
— manuelle 8 13
Colostomie de protection 6 1

sonde de Foley introduite par 1’appendice ou par
I’iléon distal chez les appendicectomisés. Le lavage
était réalisé avec une solution saline isotonique
réchauffée a 37°, le volume utilisé étant en moyenne de
7,71 (ext. 4 -14). Une adjonction de polyvidone iodée
a 10 % était utilisée dans 25 cas. L’irrigation €tait
poursuivie jusqu’a I’écoulement d’un liquide de lavage
clair. Une appendicectomie sans enfouissement du
moignon ou une suture de l’entérotomie terminait ce
temps. La durée moyenne du lavage colique était de
44 mn (ext. 30 - 90). ,

Le tableau III fait état des modalités chirurgicales de la
résection colique ; les anastomoses mécaniques étaient
faites dans 23 cas par le procédé trans-suturaire (technique
de Knight-Griffen). Une colostomie de protection €tait
faite dans 1 cas dans le groupe cancer (cancer associ€ a un
important abces perisigmoidien) et dans 6 cas dans le grou-
pe sigmoidite (dont 4 cas avec une péritonite généralisée).

Résultats

Les résultats per-opératoires ainsi que la mortalité et la
morbidité postopératoire figurent dans le Tableau IV. 11
était relevé 5 cas de variation tensionnelle (diminution de
plus de 20 mm Hg de la tension artérielle systolique) lors
de la réalisation du lavage per-opératoire. Aucun patient
n’avait présenté de manifestations cliniques de choc sep-
tique, 7 (13 %) avaient une hypothermie (température

TABLEAU IV. — Complications per-opératoires, mortalité et
morbidité post-opératoires.

Sigmoidite Cancer

Complications lors du lavage :

— Hypothermie 3 4

— Variation tensionnelle 0 5
Mortalité post-opératoire - 2
Morbidité post-opératoire :

— Abces profond 1 -

— Abces paroi 4 2

— Septicémie 1 1

— Pneumopathie - 2
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esophagienne inférieure a 34° C) a la fin du lavage
colique per-opératoire.

La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire
était de 16,5 jours (ext. 10 - 114 jours).

Deux patients (3,7 %) étaient décédés par défaillance
multiviscérale : I'un & J 22 dans les suites d’une éviscéra-
tion, I’autre d’une fistule anastomotique apparue a J 4 et
traitée par une colostomie.

Six cas (11,1 %) avaient développé une infection de
paroi d’évolution favorable par des soins locaux ; 2 cas
(3,7 %) une septicémie dont une a Candida Albicans d’évo-
lution favorable et 1 cas un abces de la fosse iliaque droite
(J 5) traité par drainage percutané et d’évolution favorable.
Trois cas avaient présenté une complication médicale : une
pneumopathie (2 cas) et un pré delirium tremens (1 cas).

Toutes les colostomies de dérivation avaient été refer-
mées par une voie d’abord élective entre le deuxieme et le
quatriéme mois aprés la premigre intervention, un controle
par un lavement opaque confirmant dans tous les cas 1’ab-
sence de fistule au niveau de I’anastomose colorectale.

Discussion

L’étude de la série montre la faisabilité de la résection-
anastomose aprés un lavage colique per-opératoire réalisés
dans des cas sélectionnés de chirurgie colique d’urgence.

Cette technique a surtout été employée dans des cas de
cancers du colon gauche en occlusion [1, 2, 9,15, 16, 17,
21, 22, 23]. Une étude prospective randomisée a montré
que dans ces cas, le lavage colique avec résection anasto-
mose avaient les mémes résultats que la colectomie sub-
totale avec anastomose immédiate [20].

L’intérét du lavage colique reste controversé dans le
traitement de la sigmoidite abcédée ou en péritonite
localisée voir généralisée. La faible mortalité actuelle
de la chirurgie colique des sigmoidites opérées en
urgence [18], et les premiers résultats de cette tech-
nique de lavage nous ont incité a employer ce procédé.
Notre série de 18 cas ne comporte aucune mortalité
opératoire ni aucun abces profond résiduel. Par ailleurs,
les péritonites généralisées n’ont pas constitué une
contre-indication dans notre expérience, avec un
nombre toutefois limité de 4 patients en bon état géné-
ral (ASA < 3).

Le volume de lavage est variable allant de 3 a 10 litres.
Dans notre expérience il est de 7.7 litres en moyenne de
sérum physiologique (ext. : 4-14). Lutilisation de sérum
réchauffé a 37° C est conseillé par la plupart des auteurs
[9, 11, 15] et déja signalé dans la publication de Dudley
[2]. Plusieurs auteurs associent de la polyvidone iodée
diluée dans le dernier litre de lavage en raison de ses pro-
priétés bactéricides voir cytolytiques [8].

Dans la littérature, aprés le lavage colique, le taux de
fistules anastomique symptomatique est inférieur a 5 %
[1,9, 17, 23], elle est de 0.5 % dans notre série. Mais fai-
sons remarquer que le pourcentage de déhiscence anasto-
motique asymptomatique était cependant noté dans 10 a
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15 % des cas apres la pratique systématique d’un lavement
opaque postopératoire [5, 16].

La morbidité est généralement inférieure a 25 %,
20,5 % dans notre série, avec des complications spéci-
fiques, le lavage pouvant étre responsable de la libération
de toxines et de translocations bactériennes [4]. Cepen-
dant, aucune étude ne signale de manifestations cliniques
de choc septique lors de I'irrigation colique. Le taux d’in-
fection pariétale est variable, 11,1 % dans notre expérien-
ce, avec toutefois des systemes de recueil variables en
fonction des auteurs [2, 9, 11, 16]. A noter que le lavage
colique prolonge le temps opératoire en moyenne de 25 a
50 mn d’ou la nécessité d’appliquer ce procédé chez des
patients aux constantes hémodynamiques stables. La colo-
stomie n’est pas faite de principe. Elle a été employée 7
fois dans la maladie diverticulaire (5 cas de Hinchey III et
1 cas de Hinchey II) et une fois dans un cancer en occlu-
sion (soit 9 % de la série).

Les bons résultats publiés sur cette technique dépendent
essentiellement du respect des contre-indications. L’état
général du patient doit étre pris en considération dans le
choix d’une chirurgie en un temps [12, 13, 19]. C’est ainsi
que les patients classés ASA 4 sont habituellement traités
par une colostomie latérale droite premiere. Par ailleurs, la
péritonite pyostercorale généralisée nous parait étre une
contre-indication absolue, I’intervention de choix étant
dans ces cas I'intervention de Hartmann [3, 6]. Quant aux
1ésions ischémiques, compte-tenu du risque élevé de fistu-
le anastomotique, elles imposent une colectomie subtotale
avec anastomose iléo-rectale [10].

Conclusion

L’emploi du lavage colique per-opératoire dans le traite-
ment de la chirurgie colique d’urgence, s’inscrit dans le
changement de tactique chirurgicale, dominée par I’aban-
don de la colostomie-drainage en faveur de la résection du
cdlon pathologique. Cette étude préliminaire laisse espérer
dans les sigmoidites compliquées de stade I-I1I de Hinchey
et dans les occlusions néoplasiques une diminution des
colectomies sans rétablissement de type Hartmann. Ces
résultats préliminaires méritent toutefois d’étre confirmés
par des séries plus importantes en nombre de patients.
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