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RENAISSANCE & HORIZON : 
THE ALGERIAN ANNALS OF VISCERAL SURGERY, HÉRITAGE ET AMBITION

Rafik Dahdouh
Rédacteur en Chef

Algerian Annals of Visceral Surgery
Pour l’Équipe Éditoriale

Organe Officiel de la Société Algérienne de Chirurgie

Editorial

Chers collègues, confrères et consœurs en chirurgie,
C’est avec un honneur empreint de responsabilité que nous vous présentons le premier numéro de The Algerian Annals 
of Visceral Surgery. Cette parution ne marque pas seulement un retour après deux ans de silence ; elle scelle la renais-
sance d’un héritage prestigieux — celui des Annales Algériennes de Chirurgie — et son évolution vers un nouvel 
horizon scientifique.

Désormais organe officiel de la Société Algérienne de Chirurgie, cette revue incarne une double mission : être le gardien 
d’une exigence académique éprouvée et le catalyseur de l’ambition collective de notre communauté. Notre engagement 
fondamental est la continuité : maintenir les piliers intangibles qui ont fait la force de notre prédécesseur — une évalua-
tion par les pairs rigoureuse, une pertinence clinique affirmée et une éthique irréprochable.

Cette renaissance s’accompagne d’une vision transformatrice. L’objectif stratégique de notre équipe éditoriale est clair : 
conduire la revue vers l’indexation dans les bases de données internationales. Cette feuille de route guidera chacune 
de nos actions, de l’exigence du processus de relecture à la régularité des publications, afin d’offrir à la recherche 
chirurgicale algérienne, le rayonnement qu’elle mérite.

À vous, acteurs de cette aventure : cette revue est votre tribune. 

Sa vitalité et sa crédibilité naîtront de vos contributions. Qu’il s’agisse d’une innovation technique, d’une série de cas 
éclairante, d’une étude comparative ou d’une réflexion éthique, chaque expérience issue de votre pratique enrichit 
notre discipline. Bien qu’axée sur la chirurgie viscérale, cette revue reste ouverte aux dialogues interdisciplinaires et 
aux contributions des autres spécialités chirurgicales et médicales qui partagent nos défis communs.

Nous vous lançons donc un appel solennel : faites de The Algerian Annals of Visceral Surgery le débouché privilégié 
de votre travail scientifique. Publier ici, c’est :

1. Contribuer à l’avancement de la chirurgie sur les scènes nationale et internationale.
2. Former et inspirer les futures générations de chirurgiens algériens.
3. Affirmer la vitalité et l’excellence de notre école chirurgicale.
4. Construire, ensemble, un référentiel scientifique de premier plan.
5. Servir directement notre société savante en alimentant ses recommandations.

En tant qu’organe officiel, cette revue sera le vecteur privilégié des communications de la Société, le reflet de ses 
congrès et l’écho de ses positions consensuelles.

Une page se tourne. Une nouvelle histoire s’écrit, portée par la mémoire d’un héritage et la force d’une ambition collec-
tive. Rejoignez-nous sans réserve dans cet élan fondateur.

Soumettez, lisez, contribuez. Ensemble, faisons de cette revue le standard d’excellence de la chirurgie algérienne de 
demain.

Bien scientifiquement,
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RÉSUMÉ    
Les fistules anastomotiques œsojéjunales ont longtemps constitué, et consti-
tuent encore, la principale pierre d’achoppement de la gastrectomie totale. 
Dans l’objectif de réduire leur incidence tout en respectant les principes carcino-
logiques, il est apparu nécessaire de proposer une alternative à la gastrectomie 
totale avec anastomose œsojéjunale.
L’objectif principal de cette étude était de démontrer la supériorité de l’anasto-
mose gastrojéjunale après NTG avec lymphadénectomie adéquate, par rapport 
à l’anastomose œsojéjunale après gastrectomie totale, en termes de fistules 
anastomotiques, à travers un essai randomisé. Les objectifs secondaires étaient 
l’évaluation des critères de résection carcinologique ainsi que de la qualité de vie.
Il s’agissait d’un essai randomisé comparant la NTG avec anastomose gastrojé-
junale à la gastrectomie totale avec anastomose œsojéjunale chez des patients 
atteints de cancer gastrique. La randomisation était réalisée à ventre ouvert. 
La survenue d’une fistule anastomotique était recherchée systématiquement à 
partir du cinquième jour postopératoire. Le diagnostic reposait sur un scanner 
abdominal injecté et opacifié, permettant de classer les fuites anastomotiques 
en fuites radiologiques de grade A et cliniques de grade B ou C.
Notre étude a montré une réduction significative du taux de fistules anastomo-
tiques dans le groupe NTG comparativement au groupe gastrectomie totale (0% 
versus 11.6%)p=0.02, démontrant ainsi la supériorité de la NTG en matière de 
prévention des fistules anastomotiques.
La NTG apparaît comme une technique efficace, reproductible et fiable, consti-
tuant une alternative pertinente à la gastrectomie totale dans la prise en charge 
des cancers gastriques médiogastriques et distaux, tout en réduisant significati-
vement le risque de fistules anastomotiques.
Mots clés: Fistules anastomotiques œsojéjunales, Near Total gastrectomy, anas-
tomose gastrojéjunale.

SUMMARY
Esophagojejunal anastomotic fistulas have long been, and still are, the main 
obstacle to total gastrectomy. To reduce their incidence while respecting oncolo-
gical principles, it became necessary to offer an alternative to total gastrectomy 
with esophagojejunal anastomosis. The primary objective of this study was to 
demonstrate the superiority of gastrojejunal anastomosis after total gastrec-
tomy with appropriate lymphadenectomy, compared to esophagojejunal 
anastomosis after total gastrectomy, in terms of anastomotic fistulas, through 
a randomized trial. Secondary objectives were the evaluation of oncological re-
section criteria and quality of life. This was a randomized trial comparing total 
gastrectomy with gastrojejunal anastomosis to total gastrectomy with esopha-
gojejunal anastomosis in patients with gastric cancer. Randomization was per-
formed via open abdomen. The occurrence of an anastomotic fistula was syste-
matically monitored from the fifth postoperative day. Diagnosis was based on a 
contrast-enhanced abdominal CT scan, allowing classification of anastomotic 
leaks as grade A radiological leaks and grade B or C clinical leaks. Our study 

showed a significant reduction in the rate of anastomotic fistulas in the NTG 
group compared to the total gastrectomy group (0% versus 11.6%), p=0.02, thus 
demonstrating the superiority of NTG in preventing anastomotic fistulas. NTG 
appears to be an effective, reproducible, and reliable technique, constituting 
a relevant alternative to total gastrectomy in the management of mid-gastric 
and distal gastric cancers, while significantly reducing the risk of anastomotic 
fistulas.
Keys words : Esophageal and jejunal anastomotic fistulas, Near Total gastrec-
tomy, gastrojejunal anastomosis.

INTRODUCTION
La fistule œsojéjunale après gastrectomie totale est souvent associée à un taux 
de mortalité opératoire plus élevé entre 50 à 60 %) avec une incidence entre 
7 et 17%1.
Plusieurs facteurs prédictifs ont été incriminés dans l’incidence de la fistule 
œsojéjunale. Ces facteurs peuvent être liés aux malades eux-mêmes, tels que 
le sexe, l’état nutritionnel et les éventuelles comorbidités associées. Le stade 
tumoral, le type histologique sont incriminés dans l’évolutivité tumorale lo-
cale. Les caractéristiques propres à l’intervention chirurgicale, telles que la 
durée opératoire, la transfusion, le type de l’anastomose, l’extension du curage 
ganglionnaire ont aussi une part de responsabilité dans la survenue de ces fis-
tules2. Pendant longtemps la vascularisation, précaire et d’emprunt, de l’œso-
phage abdominal a été relayée à un second palier5. Dans l’optique de réduire 
cette morbimortalité post-opératoire, sans impacter les principes carcinolo-
giques, plusieurs chirurgiens Japonais se sont attelés à développer la gastrec-
tomie subtotale, soit la gastrectomie des 95%, la Near-Total Gastrectomy 6. La 
première NTG a été réalisée au siècle dernier, 1954, par Wangensteen pour 
principal objectif de réduire la morbimortalité liée à l’anastomose œsojé-
junale. C’est une résection antrofundique complète avec conservation d’un 
petit moignon gastrique, sous cardial, d’environ 2cm de longueur, irrigué par 
l’épargne de la vascularisation locale, tant riche que fragile.  Cette vascularisa-
tion est assurée par l’intermédiaire des vaisseaux œsophagiens sous-séreux 
métamériques7. 
La principale artère d’irrigation de la jonction œsogastrique étant l’artère de 
Belsey, une structure vasculaire très peu connue et insuffisamment décrite 
dans les ouvrages classiques d’anatomie. Elle correspond à une anastomose 
entre l’artère diaphragmatique inférieure et la branche ascendante de l’artère 
gastrique gauche. Additionnellement, il existe un phénoménal réseau artériel 
anastomotique entre l’artère splénique, l’artère gastrique gauche et les artères 
diaphragmatiques. Ce riche réseau anastomotique confère une vascularisa-
tion abondante et fonctionnellement efficace à la région œsogastrique, assu-
rant un apport sanguin optimal aux berges anastomotiques8.  Cette perfusion 
adéquate constitue un déterminant majeur des mécanismes physiologiques 
de la cicatrisation. Elle pourrait expliquer la réduction du risque de fistule 
anastomotique observée au niveau de cette région.

L’anastomose gastrojéjunale après une Near-Total 
Gastrectomy avec lymphadénectomie pour cancer 
gastrique réduit-elle les fistules anastomotiques ?
Essai randomisé
Does Gastro-jejunal anastomosis after Near-Total Gastrectomy 
with lymphadenectomy for gastric cancer reduce anastomosis 
fistulas?
Randomized trial.

Article original

N. SERIDJ1, M. BOUZIDA2, D. HAMOUDI1, H. RABEHI1

1-Service de chirurgie générale et transplantation EHS TOT Blida, université Saad DAHLEB Blida1.  
2-Service de chirurgie générale CHU Blida, université Saad DAHLEB Blida1.
Email : dr.seridj.n@gmail.com
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Dans la perspective de réduire le taux de fistule anastomotique, tout en res-
pectant les principes carcinologiques, il fallait trouver une alternative à la 
gastrectomie totale avec AOJ.
C’est dans ce contexte que J. S. Azagra 2015-2018 a introduit le concept de la 
NTG avec anastomose gastrojéjunale. Dans une série de 67 patients atteints 
de cancer gastrique, il a rapporté un taux nul de fistules anastomotiques, 
suggérant ainsi une résolution potentielle de cette problématique. En tenant 
compte des bases anatomiques de la région œsogastrique, notamment la vas-
cularisation d’emprunt du bas œsophage, ainsi que des mécanismes physio-
pathologiques et physiologiques de la cicatrisation5. 
La question se pose de savoir si l’anastomose gastrojéjunale pourrait consti-
tuer une alternative fiable à l’anastomose œsojéjunale après GT, c’est dans 
cette optique que s’inscrit le fondement de notre travail. Le but de notre étude 
est de montrer que l’AGJ après NTG, avec lymphadénectomie adéquate, pour 
le cancer gastrique est supérieure à l’AOJ après gastrectomie totale en matière 
de fistules anastomotiques. L’absence d’essais randomisés comparatifs dans 
la littérature internationale confère à ce travail un caractère original et explo-
ratoire.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Il s’agissait d’une étude prospective, comparative, randomisée et mono-
centrique, menée au sein du service de chirurgie générale de l’Établissement 
Hospitalier Spécialisé de Transplantation d’Organes et de Tissus de Blida, 
entre le 1er décembre 2019 et le 30 novembre 2022. L’étude comparait la 
Near-total gastrectomie (NTG) avec anastomose gastrojéjunale à la gastrec-
tomie totale avec anastomose œsojéjunale dans la prise en charge du can-
cer gastrique. Les patients inclus présentaient un adénocarcinome gastrique 
histologiquement confirmé par endoscopie œsogastro-duodénale avec biop-
sies. Tous bénéficiaient d’un examen clinique complet, d’un bilan d’extension 
par tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne, ainsi que d’un bilan 
préopératoire biologique et morphologique incluant le dosage de l’antigène 
carcino-embryonnaire. Chaque dossier était discuté en réunion de concerta-
tion pluridisciplinaire afin de définir la stratégie thérapeutique optimale. Celle-
ci reposait soit sur une chimiothérapie périopératoire, soit, en cas de situation 
symptomatique, sur une prise en charge chirurgicale première. Une consul-
tation préanesthésique, une prise en charge nutritionnelle adaptée et une 
préparation préopératoire immédiate étaient systématiquement réalisées. La 
randomisation était effectuée à l’aide d’enveloppes cachetées numérotées, 
selon une séquence établie par table de nombres aléatoires, répartissant les 
patients en deux groupes : NTG avec anastomose gastrojéjunale ou gastrecto-
mie totale avec anastomose œsojéjunale. La taille de l’échantillon a été déter-
minée par Open Epi version 3.01 actualisé 2013, selon les paramètres suivants 
: Un risque d’erreur α de 05% avec une puissance à 80 % (https://www.Open 
Epi.com actualisé 2013/04/06). L’objectif principal était de comparer le taux de 
fistules anastomotiques entre les deux groupes en réduisant le taux de la fis-
tule anastomotique gastrojéjunale inférieur à 5% dans le groupe GT.

Étaient inclus les patients âgés de 18 à 85 ans, classés ASA I à III, avec un score 
OMS ≤ 2, porteurs d’un adénocarcinome gastrique non métastatique selon la 
classification TNM 2017 (8ᵉ édition). Les cancers gastriques proximaux (cardia 
et sous-cardia) et les formes métastatiques étaient exclus.

Technique de la NTG avec curage type D2
Le patient est installé en décubitus dorsal, le bras droit est mis le long du corps 
et le bras gauche sur un appui bras. En laparotomie, l’incision cutanéo-apo-
névrotique dépend de la physionomie du malade et de sa fonction respira-
toire. La laparotomie transversale bi-sous-costale facilite l’exposition de l’étage 
sus mésocolique pour les patients avec un angle costo-sternal ouvert, alors 
qu’une laparotomie médiane pour les patients ayant un angle costosternal 
fermé suffit largement.

Mise en place d’un écarteur pariétal siliconé, type Alexis size L, assure une 
bonne exposition de la cavité abdominale ainsi une parfaite protection de la 
paroi abdominale. 
L’exploration de l’abdomen permet de s’assurer de l’absence de métastases 
millimétriques qu’elles soient hépatiques, péritonéales ou au niveau des 
zones peu visibles spontanément, telle la bourse omentale, le ligament falci-
forme hépatique, les coupoles diaphragmatiques. L’exploration du pelvis est 
systématique à la recherche des nodules de carcinose au niveau du cul-de-sac 
de Douglas, des tumeurs ovariennes métastatiques de Krukenberg. 

La randomisation est faite à ventre ouvert, après la précision du siège de la 
tumeur. Cette randomisation ne s’effectue que si le patient est candidat à une 

gastrectomie totale en fonction du siège et du type histologique de la tumeur. 
Décollement colo-épiploïque large, la bourse omentale est ouverte. D’abord 
à gauche, la corne omentale gauche est libérée de la rate. On réalise une sec-
tion vers le haut du ligament gastrosplénique afin de pouvoir disséquer puis 
ligaturer et sectionner l’artère gastro-épiploïque gauche à son origine, et la 
veine gastro-épiploïque gauche au niveau de son abouchement sur la veine 
splénique. Cette dissection permet de faire le curage des relais N° 4d, 4sb, 4sa. 
A droite, la dissection des adhérences pancréatico-gastriques de la bourse 
omentale est poursuivie jusqu’à la région sous pylorique sur la face antérieure 
de la tête du pancréas. Le tronc veineux gastrocolique de Henlé est mis à nu, la 
veine gastro-épiploïque droite est ligaturée puis sectionnée.

À cet endroit tout tissu lymphatique du bord antérieur du pancréas est séparé 
et enlevé avec la pièce de gastrectomie. L’artère gastro-épiploïque droite est 
identifiée, ligaturée et sectionnée en emportant tout le tissu cellulo-lympha-
tique du bord inféro-droit du pylore.  Cette dissection permet le curage du 
groupe ganglionnaire infra-pylorique NO 6 ainsi d’exposer la face postérieure 
du pylore et d’obtenir le tunnel rétro-duodénal. La pars flaccida du petit omen-
tum est sectionnée à l’origine du ligament d’Arantius, en partant de la partie 
gauche du pédicule hépatique jusqu’au pilier droit du diaphragme, cette 
manœuvre permet de prélever les adénopathies de la petite courbure N°3. 
À la partie inférieure du pédicule hépatique, l’artère gastrique droite est dissé-
quée, ligaturée puis sectionnée à son origine sur l’artère hépatique propre. Les 
fins vaisseaux supra-pyloriques à destinée duodénale sont conservés afin de 
limiter l’ischémie duodénale. Le tissu cellulo-lymphatique supra-pylorique du 
groupe N° 5 est disséqué pour être emporté avec la pièce opératoire.  La jonc-
tion entre la pars condensa et la pars flaccida du ligament hépato-duodénal 
est ouverte et la dissection rétro-duodénale est rejointe.

Le bulbe duodénal est complètement libéré puis sectionné à 2 cm en aval du 
pylore avec une agrafeuse linéaire et à défaut traité manuellement. La dissec-
tion des éléments du tronc cœliaque permet de réaliser la   lymphadénecto-
mie cœliaque N° 9, puis de l’artère hépatique commune relais N° 8a et 8p, se 
termine au niveau du hile hépatique par le curage du relais N° 12a. Le curage 
ramène aussi le tissu cellulo-lymphatique de l’artère splénique proximale. 
La ligature et section de l’artère gastrique gauche à son origine et la veine 
gastrique gauche au niveau de son abouchement sur le tronc porte réalise 
le curage du relais N°7. Le moignon gastrique est déconnecté complètement 
de tous les vaisseaux courts, leur section se fait à la pince bipolaire ou à la 
pince Harmonic. A la différence de la gastrectomie totale, la membrane phré-
no-œsophagienne de Leimer n’est pas ouverte et l’œsophage distal n’est pas 
disséqué. La vascularisation de la région œsogastrique est toute préservée.

La sonde nasogastrique est retirée en aspiration douce avant la section 
gastrique.

La section gastrique est en deux manœuvres :  – section transversale de 
droite vers la gauche, à 02 cm au-dessous du cardia à l’aide d’une agrafeuse 
linéaire (Fig1). – section longitudinale, parallèle à la petite courbure (Fig2), des-
sinant une petite poche gastrique d’environ 2 cm de haut sur 3 cm de large 
(Fig3). L’examen histologique extemporané de la marge proximale gastrique 
de la pièce opératoire est systématiquement réalisé pour toutes les NTG.
La continuité digestive est rétablie par la confection d’une anastomose gas-
trojéjunale. Elle peut être latéro-latérale sur la face antérieure du moignon 

Figure 1 Section gastrique  transversale

Figure 2 Section gastrique  longitudinale                 

Figure 3 Moignon gastrique

Variable                              Total (n=86)        groupe NTG     groupe GT.        Valeur p

Sexe, n(%)                                                                                                                    0.47

Homme                               63(73.3)                 33(76.7)            30(69.8)

Femmes                              23(26.7)                 10(23.3)             13(30.2)
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gastrique ou termino-latérale, trans-méso-colique, en Y à la Roux manuelle-
ment par des points séparés, extra-muqueux sur les deux segments (gastrique, 
jéjunal) au fil Vicryl 3/0. 

En postopératoire, l’étanchéité de l’anastomose œsojéjunale ou gastrojé-
junale est systématiquement vérifiée au 5ème jour postopératoire. A cet effet, 
une TDM – TAP injectée puis opacifiée est pratiquée. Les patients ingèrent une 
solution d’opacification (Telebrix gastro 300mg/ml) par voie orale. Un flacon 
dilué dans 500 à 1000cc d’eau, 3 à 4 verres à boire selon leur tolérance à ce 
produit de contraste. La TDM – TAP est réalisée par des coupes des phases 
particulières. Le premier examen est celui des coupes sans injection de produit 
de contraste. Le 2ème examen, celui du temps artériel entre 25 et 30 secondes, 
pour rechercher une éventuelle ischémie anastomotique. Le 3ème temps est 
celui portal, entre 70 et 75 secondes, pour évaluer les muqueuses et le foie.

La fistule œsojéjunale ou gastrojéjunale est définie comme :
Fuite radiologique ou infra clinique de grade A : extravasation du produit de 
contraste dans la région péri-anastomotique, qui reste sans conséquence cli-
nique (grade A : infra clinique).
La fuite clinique de grade B : fistule extériorisée par un drain, ou non extério-
risée mais avec manifestations cliniques (sous forme de fièvre, douleurs ab-
dominales, diarrhées…), biologiques (hyperleucocytose, augmentation de la 
CRP entre J2 à J5), scannographique (désunion anastomotique, collections 
localisées, abcès sous phrénique). 
La fuite clinique de grade C : Lorsque la fistule œsojéjunale ou gastrojéjunale 
(extériorisée ou non extériorisée) s’accompagne d’un retentissement sys-
témique nécessitant une prise en charge multidisciplinaire endoscopique, 
radiologique, réanimation, voire une reprise chirurgicale urgente.  La morbi-
mortalité postopératoire liée à la fistule anastomotique œsojéjunale ou - gas-
trojéjunale, le séjour hospitalier postopératoire ainsi que le temps opératoire 
sont les principaux critères de jugement de notre travail.

RÉSULTATS
Un total de 86 patients a été inclus dans l’étude, comprenant 63 hommes 
(73,3 %) et 23 femmes (26,7 %). La répartition selon le sexe était homogène 

entre les deux groupes. L’âge médian de la population était de 56,0 ± 13,4 ans, 
avec une moyenne de 57,8 ± 11,9 ans dans le groupe NTG et de 54,2 ± 14,6 
ans dans le groupe GT (p = 0,22). L’indice de masse corporelle (IMC) moyen de 
l’ensemble de la cohorte était de 20,1 ± 3,5 kg/m². Dans le groupe NTG, l’IMC 
moyen était de 20,4 ± 4,4 kg/m², contre 19,9 ± 2,1 kg/m² dans le groupe GT (p 
= 0,54). Selon la classification ASA, 40 patients (46,5 %) étaient classés ASA I et 
42 patients (53,5 %) ASA II.
Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les deux 
groupes pour l’âge, le sexe ou l’IMC, indiquant une répartition homogène des 
caractéristiques démographiques et cliniques au départ.

La population étudiée était composée de patients présentant un adénocar-
cinome gastrique, de topographie antropylorique dans 56 % des cas et médio-
gastrique dans 35 %, justifiant la réalisation d’une GT ou d’une NTG en fonction 
de la localisation tumorale et du type histologique. Sur le plan histologique, 
l’ensemble des patients présentait un adénocarcinome, réparti comme suit : 
24 patients (27,9 %) avec une tumeur indifférenciée, 22 (25,6 %) peu différen-
ciée, 20 (23,3 %) moyennement différenciée et 20 (23,3 %) bien différenciée.

Concernant le stade tumoral initial, 84 % des patients étaient classés cT3, 
tandis que 86 % présentaient un envahissement ganglionnaire clinique (cN+). 
Sept patients étaient classés cT4a. Dans la population globale, 54 patients 
(60,5 %) présentaient une taille tumorale inférieure à 50 mm. La taille tumo-
rale moyenne mesurée à la tomodensitométrie (TDM) était de 43,9 ± 17,3 mm 
(15–102 mm) dans le groupe NTG et de 45,6 ± 16,0 mm (25–80 mm) dans le 
groupe GT, sans différence statistiquement significative entre les deux groupes 
(p = 0,64).

Au total, 59 patients (68,6 %) ont reçu une chimiothérapie périopératoire, ad-
ministrée dans différents services d’oncologie sur le territoire national. Dans le 
groupe NTG, 32 patients (74,4 %) ont bénéficié d’une chimiothérapie préopé-
ratoire, contre 27 patients (62,8 %) dans le groupe GT, sans différence statisti-
quement significative entre les deux groupes (p = 0,25).
L’abord chirurgical était une laparotomie chez 84 patients (97,7 %), tandis 
que deux patients (2,3 %) ont été opérés par voie laparoscopique ; ces deux 
patients ont tous bénéficié d’une NTG. La durée opératoire moyenne était de 
205,6 ± 29,4 minutes (extrêmes : 176–234). Elle était de 193,6 minutes dans le 
groupe NTG et de 217,7 minutes dans le groupe GT, avec une différence hau-
tement significative entre les deux techniques (p < 0,001). La perte sanguine 
peropératoire moyenne était de 106,2 ± 36,2 ml (extrêmes : 50–200), sans diffé-
rence statistiquement significative entre les groupes (p = 0,25).

Le taux global de fistule de l’anastomose proximale était de 5,8 % (5 patients). 
Toutes les fistules sont survenues dans le groupe GT. Aucune fistule de l’anas-
tomose gastrojéjunale n’a été observée dans le groupe NTG, tandis que le taux 
de fistule de l’anastomose œsojéjunale dans le groupe GT était de 11,6 % (5 
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patients). Cette différence entre les deux groupes était statistiquement signi-
ficative (p = 0,02).
Selon la classification de Clavien & Dindo, les complications postopératoires 
étaient réparties comme suit : 10 patients (11,6 %) de grade I, 3 patients (13 %) 
de grade II, 4 patients (17,4 %) de grade IIIb et 6 patients (26,1 %) de grade V 
dans la population globale.
Dans le groupe NTG, 2 patients (28,6 %) présentaient un grade I, 1 patient (14,2 
%) un grade II, 2 patients (28,6 %) un grade IIIb et 2 patients (28,6 %) un grade 
V. Dans le groupe GT, 8 patients (50 %) avaient un grade I, 2 patients (12,5 %) un 
grade II, 2 patients (12,5 %) un grade IIIb et 4 patients (25 %) un grade V.
Le taux global de morbidité postopératoire était de 12,8 % (11 patients), avec 
4 patients (9,3 %) dans le groupe NTG et 7 patients (16,2 %) dans le groupe GT.

Les complications spécifiques observées étaient :
• Pancréatite postopératoire avec évolution fatale chez 3 patients,
• Péritonite liée à une fistule œsojéjunale chez 1 patient,
• Médiastinite liée à une fistule œsojéjunale chez 1 patient,
• Abcès sous-phrénique secondaire à fistule œsojéjunale chez 3 patients, dont 
1 décès,
• Fistule duodénale à bas débit avec évolution favorable,
• Occlusion intestinale postopératoire (J6) due à un volvulus des anses grê-
liques, résolue après réintervention,
• Embolie pulmonaire chez 1 patient.
Le taux global de mortalité postopératoire précoce était de 6,9 % (6 décès), 
comprenant 4 décès (9,3 %) dans le groupe GT et 2 décès (4,7 %) dans le 
groupe NTG. La mortalité liée à la fistule anastomotique œsojéjunale repré-
sentait 50 % de la mortalité globale.

DISCUSSION 
Notre étude démontre que la Near-Total Gastrectomy présente un avantage 
significatif par rapport à la gastrectomie totale en termes de fistule de l’anas-
tomose proximale, avec un taux nul dans le groupe NTG versus 11,6 % dans 
le groupe GT (p = 0,02). Les fistules œsojéjunales ont concerné cinq patients, 
dont quatre étaient classés grade B et un grade C selon Clavien & Dindo. Parmi 
ces cinq patients, trois sont décédés en postopératoire (60 %), soulignant la 
gravité des conséquences de la déhiscence anastomotique. Ces résultats sont 
en accord avec les données publiées dans la littérature.
Concernant la transfusion peropératoire, 54 patients (62,8 %) ont nécessité 
au moins une transfusion, répartis équitablement entre les deux groupes (26 
patients dans le groupe NTG et 28 dans le groupe GT), sans différence signifi-
cative quant au nombre de culots transfusés (p = 0,057). Bien que plusieurs 
études aient identifié la transfusion peropératoire comme facteur de risque 
de fistule anastomotique. En 2003, dans une étude rétrospective sur 74 pa-
tients opérés d’un cancer gastrique, Cengishan yigitler 9 a constaté que chez 
les 23 patients transfusés en per opératoire 17 patients avaient développé des 
complications postopératoires, notamment la fistule anastomotique.  Dans 
notre série, aucun patient du groupe NTG transfusé n’a développé de fistule 
proximale, suggérant que la transfusion n’était pas un facteur direct de fistuli-
sation dans notre expérience. Les pertes sanguines moyennes étaient de 106,2 
± 36,2 mL (extrêmes : 50–200 mL), estimées à partir du liquide d’aspiration. 
L’utilisation de la pince bipolaire avancée et de la pince de coagulation-coupe 
Ultracision a permis un contrôle efficace des pertes sanguines, sans différence 
significative entre les groupes (p = 0,25).
S’agissant du curage ganglionnaire D2 il a été conventionnel pour chaque 
cas selon la localisation de la tumeur. Les résections élargies, en monobloc 
à la gastrectomie, ont été pratiquées de nécessité carcinologique chez 17 pa-
tients.   Dans le groupe NTG, nous avons 04 gestes élargis de la gastrectomie : 
deux splénectomies, une colectomie segmentaire transverse et une résection 
pancréatique atypique. Cette dernière a évolué vers une pancréatite aiguë. 
Dans le groupe GT, nous avons réalisé 13 résections associées à la gastrec-
tomie : quatre Splénopancréatectomie caudale sept splénectomies et deux 
colectomies segmentaires du transverse.
Dans la littérature l’exérèse élargie à la gastrectomie a été toujours considéré 
comme un facteur de risque d’un lâchage anastomotique. Maruyama, dans 
une étude prospective, ayant inclus 280 patients subissant une gastrectomie 
totale pour un cancer gastrique, le taux de mortalité opératoire essentielle-
ment lié à la FOJ était de 33.3% en cas de gastrectomie élargie. Lors que ce 
taux a été de 3.9% sans geste associé à la gastrectomie totale. Brady, dans 
une étude rétrospective chez 392 patients ayant bénéficié d’une gastrectomie 
totale pour adénocarcinome gastrique, a enregistré 33% de morbidité opéra-
toire lié au lâchage anastomotique œsojéjunale10.
La durée opératoire moyenne dans notre série était de 205,6 ± 29,4 minutes 
(extrêmes : 140–290, avec une différence significative entre les groupes NTG 

(193,6 minutes) et GT (217,7 minutes, p < 0,001). Le séjour postopératoire 
moyen était de 8,1 ± 5,1 jours (5-32), sans différence significative entre NTG (7 
jours) et GT (9 jours, p = 0,10). Chez les patients sans complication, le séjour 
moyen était de 6 jours 5-9.
La mortalité globale de notre étude était de 6 patients, 6.9%.  4 appartenant 
au groupe GT et 2 au groupe NTG, sans différence significative (p=0.4). La mor-
talité opératoire liée à la fistule anastomotique proximale n’a été enregistrée 
que dans l’anastomose œsojéjunale. Elle a représenté 50% de la mortalité 
postopératoire (3 décès par fistule œsojéjunale. Rapportée directement au 
nombre de fistules œsojéjunales, au nombre de 5, cette mortalité monte à 
60%, 3 cas. La littérature rapporte un taux de mortalité lié à la FOJ qui varie 
entre 20 et 60%, soit un décès sur trois patients en cas de fistule11-17. Dans le 
groupe NTG, la mortalité (2 cas) était en rapport avec les suites sévères d’une 
pancréatite postopératoire.  
Le taux global de morbidité postopératoire était de 12,7 % (11 patients), sans 
différence significative entre NTG (9,3 %) et GT (16,2 %, p = 0,14). Dans le 
groupe NTG, les complications majeures comprenaient deux cas de pancréa-
tite aiguë (dont un après résection pancréatique atypique), une fistule duodé-
nale à bas débit évoluant favorablement et un cas d’occlusion intestinale au 
6ᵉ jour postopératoire, secondaire à un volvulus des anses grêliques, résolu 
chirurgicalement. Ces résultats sont comparables à ceux d’Azagra et coll., qui 
ont rapporté une morbidité globale de 8,9 % chez 67 patients, principalement 
de grade Clavien & Dindo IIIa et < IIIa (occlusion intestinale, hémorragie di-
gestive traitée endoscopiquement, sepsis pariétal et infections respiratoires)6.
Dans le groupe GT, la morbidité s’est manifestée cliniquement sous forme de 
péritonite généralisée chez un patient, d’une médiastinite chez un autre pa-
tient, d’une collection sous phrénique chez trois patients, un cas de pancréa-
tite postopératoire et un cas d’embolie pulmonaire. 
Dans notre série, selon la classification de Clavien & Dindo, deux patients du 
groupe NTG (4,6 %) ont présenté des complications de grade V, toutes liées 
à une pancréatite postopératoire d’évolution fatale, tandis qu’Azagra et coll. 
n’ont rapporté aucun décès postopératoire dans leur série6. Dans le groupe 
GT, quatre patients ont été classés grade V, dont trois décès étaient secon-
daires aux séquelles de la fistule œsojéjunale (FOJ), ce qui concorde avec les 
données publiées dans la littérature.
Nous avons enregistré cinq FOJ, dont quatre (80 %) étaient de grade B et une 
(20 %) de grade C. Aucune fistule infra-clinique n’a été observée. Ces résultats 
s’inscrivent dans les plages rapportées par la littérature : Saib et al. ont ob-
servé une incidence de 8,3 %, toutes de grade B22, tandis que Csendes et al. 
ont signalé une incidence de 16,6 %, avec une répartition de grade A chez 20 
patients (8,7 %) et grade B chez 18 patients (7,8 %)16-22. De même, Giorgi et al. 
ont rapporté un taux de FOJ de 9,2 %, réparti en grade A chez 7 patients (7 %) 
et grade B chez 6 patients (6 %)27.

Dans notre série, toutes les FOJ après GT se sont développées sur le bord pos-
térieur droit de l’anastomose œsojéjunale, identifiées sur l’opacification scan-
nographique, et sont survenues entre le 5ᵉ et le 17ᵉ jour postopératoire.
Plusieurs auteurs ont étudié l’influence de la technique anastomotique sur 
l’incidence de la FOJ. L’agrafage mécanique circulaire (EEA) est souvent pro-
posé comme alternative sûre à l’anastomose œsojéjunale manuelle, avec 
certains résultats favorables20. La technique manuelle fait l’objet de débats 
persistants parmi les chirurgiens. Urschel, dans une revue de la littérature, a 
montré que des facteurs tels que le surjet ou les points séparés, le plan unique 
ou double, ainsi que le positionnement des fils (à l’intérieur ou à l’extérieur de 
la lumière digestive), peuvent influencer la cicatrisation et donc la solidité de 
l’anastomose21.
L’avènement et la standardisation de la voie laparoscopique en chirurgie di-
gestive carcinologique ont contribué à améliorer le séjour postopératoire et 
la récupération fonctionnelle rapide. La première gastrectomie subtotale la-
paroscopique pour cancer gastrique précoce a été rapportée par Kitano en 
199428.  Plusieurs travaux randomisés ont été conduits depuis les années 
2000 comparant la gastrectomie totale carcinologique par voie laparosco-
pique à la chirurgie conventionnelle. Ces travaux ont démontré la faisabilité et 
la fiabilité de cette voie d’abord, mais sans différence significative en termes de 
morbimortalité opératoire. En 2012, dans une méta-analyse, des auteurs ont 
conclu que la gastrectomie totale laparoscopique est associée à une réduction 
significative des complications postopératoires, du séjour postopératoire par 
rapport à la gastrectomie totale conventionnelle. Les taux de FOJ étaient (2.1% 
versus 3.6%) avec une différence non significative p=0.4325-26.
Saib (2008), dans une étude randomisée comparant sutures mécaniques et 
manuelles pour l’anastomose œsojéjunale, a rapporté une différence signi-
ficative en faveur de la suture mécanique (0 % vs 17 %), tous les cas de FOJ 
étant dans le groupe suture manuelle 22. Cependant, d’autres études n’ont pas 
observé de différence significative. Seufert et al. (1990), dans une étude pros-
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pective randomisée portant sur 80 patients, n’ont pas montré de supériorité 
des sutures mécaniques par rapport aux sutures manuelles après GT23. De 
même, Isozaki (2001) et d’autres séries rétrospectives n’ont constaté aucune 
différence significative concernant la FOJ entre les deux techniques24.
Nous avons examiné exhaustivement l’ensemble des facteurs de risque de 
fistule anastomotique rapportés dans la littérature. Conformément aux obser-
vations précédentes. Cependant, aucun d’entre eux n’a montré d’effet signifi-
catif sur la survenue des fistules anastomotiques. En revanche, notre analyse 
a mis en évidence que la déterminante principale de la fistule réside dans la 
technique chirurgicale employée. Plus précisément, la vascularisation robuste 
de l’anastomose gastrojéjunale semble conférer une protection supérieure 
comparativement à l’anastomose œsojéjunale, suggérant que le choix de 
la technique, et non les facteurs de risque classiques, constitue le principal 
levier pour réduire l’incidence des fistules post-gastrectomie. Ces résultats 
apportent un éclairage nouveau sur la prévention des complications anas-
tomotiques et soulignent l’importance cruciale de la vascularisation dans la 
conception des anastomoses.

En l’absence d’étude comparatives publiées, randomisées ou observation-
nelles, évaluant ces deux techniques (NTG, GT), notre travail s’inscrit comme 
une contribution originale. Cette limitation méthodologique a conduit à une 
analyse individuelle de chaque approche chirurgicale, sans comparaison 
directe. De plus, Notre travail présente plusieurs limites. Il s’agit d’une série 
monocentrique, ce qui limite la généralisation des résultats et souligne la 
nécessité d’un échantillon plus large pour confirmer nos observations. La 
non-disponibilité d’instruments de mesure peropératoires avancés, tels que 
la caméra à fluorescence à l’indocyanine verte, nous a empêchés d’évaluer la 
viabilité du petit réservoir gastrique immédiatement après la suture anasto-
motique. Ces contraintes constituent des limites importantes de notre étude 
et devront être adressées dans les futures investigations, idéalement dans le 
cadre d’essais randomisés multicentriques.

CONCLUSION
A travers les résultats de notre travail pour pallier aux problèmes de la fistule 
anastomotique œsojéjunales, la Near-Total-Gastrectomy est une alternative à 
la gastrectomie totale dans les tumeurs gastriques distales ou médiogastrique.  
C’est une technique bien acceptée par rapport à ses résultats postopératoires 
et anatomopathologiques. La qualité de la résection gastrique, l’étendu du cu-
rage ganglionnaire est similaire à ceux de la gastrectomie totale.
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Retard diagnostique et morbidité périoperatoire dans 
le cancer colorectal révélé par l’anémie ferriprive

RÉSUMÉ
Introduction : L’anémie ferriprive  est un mode de révélation fréquent du cancer 
colorectal (CCR) et constitue une source majeure de retard diagnostique, parti-
culièrement dans les pays sans programme de dépistage organisé. Cette étude 
évalue l’impact de l’anemie ferriprive sur le délai diagnostique, les caractéris-
tiques tumorales, le recours à la transfusion  et les issues périopératoires.
Méthodes : Une cohorte rétrospective de 238 patients opérés pour CCR entre 
2022 et 2024 a été analysée selon la présence ou non d’anémie ferriprive. Les 
variables cliniques, tumorales et postopératoires ont été comparées, avec ana-
lyses multivariées.
Résultats : L’anémie ferriprive était présente chez 70,1 % des patients et as-
sociée à un délai significativement prolongé avant la coloscopie (7 vs 4 mois), 
à une prédominance des tumeurs coliques droites, à une taille tumorale plus 
importante et à un recours accru à la transfusion. L’anémie ferriprive était un 
facteur indépendant de retard diagnostique, d’augmentation de la taille tumo-
rale et de séjour hospitalier prolongé. La morbidité postopératoire était similaire 
entre les groupes.
Conclusion : L’anémie ferriprive constitue un marqueur indépendant de retard 
diagnostique et de progression tumorale dans le CCR. La reconnaissance pré-
coce de anémie ferriprive, la réalisation systématique d’une coloscopie devant 
toute Anémie ferriprive  inexpliquée, ainsi que le renforcement des programmes 
de dépistage du CCR, sont essentiels pour réduire les retards diagnostiques et 
améliorer les résultats chirurgicaux.
Mots clés : Anémie ferriprive, cancer colorectal, délais diagnostiques , dépistage

ABSTRACT    
Background: Iron-deficiency anemia (IDA) is a frequent presenting sign of co-
lorectal cancer (CRC) and may contribute to delayed diagnosis, especially in 
settings without organized screening. This study assessed whether IDA is asso-
ciated with diagnostic delay, adverse tumor characteristics, and perioperative 
outcomes.
Methods : A retrospective cohort of 238 patients undergoing elective CRC surge-
ry (2022–2024) was analyzed. Patients were classified according to the presence 
of IDA. Clinical, tumor-related, and postoperative variables were compared, and 
multivariate analyses identified independent predictors.
Results : IDA was present in 70.1% of patients and was associated with a lon-
ger delay to colonoscopy (7 vs 4 months; p < 0.0001), more frequent right-sided 
tumors, larger tumor size, and increased transfusion needs. IDA independently 
predicted prolonged hospitalization, diagnostic delay, larger tumors, and preo-
perative transfusion. Postoperative morbidity was similar between groups.
Conclusion : IDA is an independent marker of delayed diagnosis and tumor 
progression in CRC. Early recognition of IDA, systematic completion of diagnostic 
colonoscopy, and implementation of effective CRC screening strategies may re-
duce diagnostic delays and improve surgical outcomes.
Keywords : Iron-deficiency anemia, Colorectal cancer, Diagnostic delay, Scree-
ning 

INTRODUCTION
Le cancer colorectal (CCR) demeure l’un des cancers les plus fréquents dans 
le monde, se classant troisième par incidence et deuxième cause de mortalité 
liée au cancer  [1]. Malgré l’amélioration des programmes de dépistage, l’accès 
croissant à la coloscopie et la diffusion des stratégies de prise en charge multi-
disciplinaire, une proportion importante de patients continue d’être diagnos-
tiquée à un stade avancé  [2]. Cette situation reflète notamment la persistance 
d’un défaut dans l'identification précoce des signaux d’alarme, parmi lesquels 
l’anémie ferriprive (Iron Deficiency Anemia, IDA) occupe une place centrale.
L’anémie ferriprive constitue l’une des principales causes d’anémie dans le 
monde et doit toujours faire suspecter une perte sanguine chronique  [3]. Chez 

l’adulte, en particulier chez l’homme et chez la femme ménopausée, les re-
commandations de l’American Gastroenterological Association (AGA) et de la 
British Society of Gastroenterology (BSG) insistent sur la nécessité d’une ex-
ploration digestive systématique, incluant une coloscopie, devant toute IDA 
inexpliquée[4,5]. Cependant, de nombreuses études montrent que ce principe 
n’est pas toujours appliqué, entraînant des retards diagnostiques parfois ma-
jeurs[6,7].
Sur le plan physiopathologique, les tumeurs coliques, particulièrement celles 
du côlon droit, saignent souvent de manière occulte, entraînant une déplé-
tion progressive des réserves martiales sans symptômes digestifs évidents[8]. 
L’absence de rectorragies perceptibles contribue à banaliser la présentation 
clinique, expliquant pourquoi l’IDA peut précéder le diagnostic de CCR de 
plusieurs mois, voire plus d’un an[9]. Ce retard diagnostique est associé à une 
augmentation de la taille tumorale, à une avancée du stade pTNM, à une pro-
babilité accrue d’envahissement ganglionnaire et à des complications chirur-
gicales plus fréquentes[10].
Par ailleurs, l’anémie préopératoire constitue un facteur de risque bien do-
cumenté de morbi-mortalité en chirurgie oncologique. La grande étude de 
Musallam et al., portant sur plus de 227 000 patients, a montré que l’anémie 
préopératoire est un facteur indépendant de mortalité postopératoire toutes 
chirurgies confondues[11]. Dans le domaine colorectal, plusieurs travaux confir-
ment que les patients anémiques présentent un risque accru de transfusion, 
un taux plus élevé d’infections postopératoires, des séjours hospitaliers pro-
longés[12-13].et parfois un impact négatif sur les résultats oncologiques à long 
terme[14-15].
Les recommandations modernes en chirurgie digestive insistent sur l’impor-
tance du Patient Blood Management (PBM), visant à optimiser l’hémoglobine 
préopératoire pour réduire les transfusions et améliorer les résultats postopé-
ratoires[16]. L’administration de fer intraveineux a démontré son efficacité pour 
corriger rapidement l’IDA et réduire le recours à la transfusion[17].
Dans ce contexte, nous avons mené cette étude afin d’évaluer, si l’anémie fer-
riprive comme mode de révélation  du cancer colorectal, est associée à un re-
tard diagnostique, et à une morbidité périopératoire .

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective de 238 patients pris en charge 
à l’EPH Djillali Belkhenchir (Ex Birtraria) pour cancer colorectal, durant la pé-
riode allant du 1er janvier 2022 au 31 Décembre 2024.
Les patients adultes (>18 ans) ayant eu une chirurgie carcinologique pour can-
cer colorectal, avec des données complètes sur l’hémoglobine préopératoire 
et le suivi postopératoire ont été inclus. Les patients présentant un cancer co-
lorectal métastatique, la chirurgie réalisée en urgence ainsi que les dossiers 
incomplets concernant l’anémie ou les complications péri opératoires, n’ont 
pas été inclus.
L’anémie ferriprive préopératoire a été définie selon les recommandations de 
l’Organisation Mondiale de la Santé : hémoglobine <13 g/dL chez l’homme et 
<12 g/dL chez la femme, associée à un taux de Ferritine sérique < 30 ng/mL . 
Les patients ont été répartis en deux groupes :
 •Groupe A : patients anémiques
 •Groupe B : patients non anémiques
Les variables étudiées incluaient l’âge, le sexe, les comorbidités évaluées par 
le score ASA, le taux d’hémoglobine et le recours éventuel à une transfusion 
préopératoire. Le délai diagnostique était défini comme l’intervalle, exprimé 
en mois, entre la mise en évidence d’une anémie ferriprive et la réalisation 
de la coloscopie. La topographie, les dimensions tumorales ainsi que le stade 
histopathologique ont également été consignées.
Les résultats postopératoires analysés incluaient la morbidité globale et sévère 
selon la classification de Clavien–Dindo, ainsi que la durée d’hospitalisation.  
La collecte des données a été réalisée de manière systématique à partir des 
dossiers médicaux des patients et codées dans une base standardisée, garan-
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un facteur indépendant associé à une prolongation significative de la durée 
d’hospitalisation (OR ajusté = 2,1 ; IC95 % : 1,1–3,9 ; p = 0,03). Elle s’accom-
pagne d’un retard diagnostique, d’une taille tumorale plus importante et d’un 
recours accru à la transfusion préopératoire (OR = 3,4 ; IC95 % : 1,8–6,2 ; p = 
0,001 pour le retard diagnostique ; OR = 2,7 ; IC95 % : 1,4–5,1 ; p = 0,004 pour 
la taille tumorale ; OR = 4,6 ; IC95 % : 2,2–9,8 ; p < 0,001 pour la transfusion 
préopératoire .

DISCUSSION

Dans notre cohorte, 70,1 % des patients présentaient une anémie préopéra-
toire, confirmant que l’IDA est souvent la première manifestation du cancer 
colorectal. Le délai diagnostique, défini comme l’intervalle entre la détection 
de l’anémie et la réalisation de la coloscopie, était significativement plus long 
chez les patients anémiques (médiane 7 mois) par rapport aux patients nor-
mo-anémiques (4 mois), en accord avec les observations de Högberg et al. et 
Berkovitch et al. [6,7].
Le lien physiopathologique entre l’anémie ferriprive et le cancer colorectal, no-
tamment pour les tumeurs droites, repose sur des saignements occultes pro-
longés entraînant une déplétion progressive des réserves en fer, souvent sans 
symptômes digestifs perceptibles [8,9]. Ce mécanisme explique, en accord avec 
nos résultats, la prédominance des localisations droites, la taille tumorale plus 
importante et l’association avec un stade tumoral avancé observées chez les 
patients anémiques [10].
L’anémie préopératoire impacte également la morbidité postopératoire. Nos 
résultats montrent que l’anémie était associée à une durée d’hospitalisation 
prolongée et à un recours plus fréquent aux transfusions, ce qui corrobore les 
données publiées [11-15]. L’analyse multivariée indique que l’anémie constitue le 
principal facteur indépendant associé à l’allongement du séjour hospitalier, 
reflétant indirectement un retard diagnostique, une taille tumorale plus im-
portante et un recours accru à la transfusion.
Par ailleurs, l’anémie préexistante peut contribuer à la morbidité peropératoire 
par le biais d’un besoin transfusionnel accru, lequel est lui-même associé à 
un risque plus élevé de complications infectieuses et thromboemboliques [2]. 
Ces observations renforcent la nécessité de stratégies de gestion optimisée du 
sang, incluant la correction préopératoire de l’IDA et une transfusion raison-
née.
L’étude souligne l’importance des stratégies de Patient Blood Management 
(PBM) en chirurgie colorectale, visant à corriger l’anémie préopératoire, réduire 
le recours aux transfusions et améliorer les résultats postopératoires [16]. L’ad-
ministration préopératoire de fer intraveineux constitue une option efficace 
pour corriger rapidement l’IDA, diminuer le besoin transfusionnel et potentiel-
lement optimiser les issues chirurgicales [17].

CONCLUSION
L’anémie ferriprive constitue une manifestation fréquente du cancer colorectal 
et se révèle étroitement associée à un retard diagnostique, à une taille tumo-
rale accrue et à un recours plus fréquent à la transfusion préopératoire. Elle 
prolonge également la durée d’hospitalisation, confirmant son rôle de facteur 
de risque clinique majeur dans la prise en charge des patients opérés pour 
cancer colorectal.
Nos résultats mettent en évidence la gravité de cette situation dans le contexte 
algérien. En l’absence d’un programme national de dépistage organisé, le 
cancer colorectal est souvent détecté à un stade avancé, retardant la prise 

tissant la rigueur et la reproductibilité de l’étude. 
Analyse statistique : Les variables continues ont été exprimées en moyenne 
± écart-type ou en médiane [IQR], et les variables catégorielles en effectifs et 
pourcentages. Les comparaisons entre groupes ont été réalisées par test t de 
Student, Mann-Whitney, χ² ou test exact de Fisher selon le type de variable et la 
taille des effectifs. Une analyse multivariée par régression logistique a identifié 
les facteurs indépendants associés au retard diagnostic et  à la morbidité péri 
opératoire, avec p < 0,05 considéré comme significatif (IC 95 %).

RÉSULTATS

Au total, 238 patients ont été inclus dans l’étude, répartis en 169 patients 
anémiques (G1, 70,1 %) et 69 non anémiques (G2, 29,9 %). L’âge médian de 
la cohorte était de 62 ans (ET : 14), sans différence significative entre les deux 
groupes (p = NS). La distribution selon le sexe était comparable, avec 47,9 % 
d’hommes et 52,1 % de femmes (p = 0,38). De même, la répartition des scores 
ASA ne différait pas entre G1 et G2 (p = 0.34). La concentration préopératoire 
moyenne d’hémoglobine dans la cohorte atteignait 10,9 ± 2,2 g/dL.
Concernant le parcours diagnostique, le délai entre la découverte d’une ané-
mie ferriprive et la réalisation de la coloscopie était significativement prolongé 
chez les patients de G1, avec une médiane de 7 mois (1–32), contre 4 mois 
(1–14) dans G2 (p = 0,0001).
Les caractéristiques tumorales objectivaient une localisation colique droite 
chez 106 patients (44,53 %), significativement plus fréquente dans G1 (67,9 %) 
que dans G2 (32,1 %) (p < 0,001). La taille tumorale moyenne était supérieure 
dans G1 (5,11 cm, 3–18) comparativement à G2 (4,81 cm, 3–13) (p = 0,008). Par 
ailleurs, le stade III était plus souvent observé chez les patients anémiques 
(64,8 %) que chez les patients non anémiques (35,3 %) (p = 0,048).
Sur le plan thérapeutique, une transfusion préopératoire a été nécessaire chez 
43 patients (18,4 %), tous appartenant à G1 (p < 0,001).
Enfin, la durée moyenne d’hospitalisation postopératoire était de 9,0 ± 7,0 
jours dans la cohorte globale. Elle était significativement plus longue chez les 
patients anémiques (10,3 ± 5,4 jours) que chez les non anémiques (8,3 ± 9,9 
jours) (p = 0,041).
La morbidité postopératoire à 30 jours atteignait 23 % dans la cohorte, soit 56 
patients. Parmi eux, 34 complications étaient observées dans G1 (60,7 %) et 22 
dans G2 (39,3 %), cette différence n’atteignait pas la significativité statistique  
(p = 0,064).
Les complications mineures (Clavien–Dindo ≤ II) représentaient 73 % de l’en-
semble des événements rapportés. Elles survenaient dans 53,6 % des cas chez 
les patients anémiques et dans 32,1 % des cas chez les patients  non ané-
miques, sans distinction significative entre les groupes (p = 0,38).
Les complications majeures (Clavien–Dindo ≥ III) constituaient 27 % des com-
plications totales et leur incidence était comparable : 13,5 % dans G1 contre 
13,5 % dans G2 (p = 0,22).
L’analyse multivariée a mis en évidence que l’anémie préopératoire constitue 

Variables

Âge (med ± SD)

Sexe (H/F)

ASA I/II/III

Hb (g/dL)

Localisation tumorale

– Droite

– Gauche

– Rectale

Transfusion pré-op

Séjour hospitalier (jours)

Délai Anémie / coloscopie

(Moyenne mois)

Taille tumorale moyenne (cm)

Stade tumoral:

  I

  II

  III

Total

(n=238)

62 ± 14

238

238

238

238

106 (44,53%)

98 (41,17%)

34 (14,28%)

43 (18,4%)

238

238

238

238

13 (5,5%)

103 (43,3%)

108 (45,4%)

G1 Anémie

(n=169, 70,1%)

61.6 ± 14.8

77/78

18 / 45 / 3

9.7 ± 1.6

72 (67,92%)

51 (52,04%)

20 (58,82%)

43 (25,4%)

10.3 ± 5.4

7 (1–32)

5.11 (3–18)

5 (38,46%)

72 (70%)

79 (64,75%)

G2 Sans anémie

(n=69, 29,9%)

62 ± 11.7

29/37

48 / 89 / 18

13.5 ± 1.2

34 (32,07%)

47 (47,95%)

14 (41,17%)

0 (0%)

8.3 ± 9.9

4 (1–14)

4.81 (3–13)

8 (61,53%)

31 (30%)

29 (35,25%)

p-value

0.97

0.38

0.34

0.06

<0.001

–

–

<0.001

0.041

<0.0001

0.008

–

–

0.048

Variables

Morbidité totale (30j)

Complications mineures (Clavien ≤II)

Complications majeures (Clavien ≥III)

Total

23% (n=56)

73%

27%

G1

60,71% (n=34)

53,57%   

13,5%  

G2

39,28% (n=22)

32,14% 

13,5% 

p-value

0,064

0.38

0.22

Tableau 2 Morbidité post opératoire en fonction de l’IDA  

 

Durée d’hospitalisation 

Retard diagnostic

Taille tumorale 

Transfusion préopératoire

OR ajusté

2,1

3,4

2,7

4,6

IC 95 %

 [1,1–3,9]

[1,8–6,2]

[1,4–5,1]

[2,2–9,8]

p

  0,03

 0,001

 0,004

< 0,001

Tableau 1 Caractéristiques cliniques, tumorales et diagnostiques des 
patients opérés pour cancer colorectal selon la présence d’anémie ferriprive

Tableau 3 Rôle indépendant de l’anémie ferriprive comme marqueurs de
gravité clinique et tumorale    

Variables

Âge (med ± SD)

Sexe (H/F)

ASA I/II/III

Hb (g/dL)

Localisation tumorale

– Droite

– Gauche

– Rectale

Transfusion pré-op

Séjour hospitalier (jours)

Délai Anémie / coloscopie

(Moyenne mois)

Taille tumorale moyenne (cm)

Stade tumoral:

  I

  II

  III

Total

(n=238)

62 ± 14

238

238

238

238

106 (44,53%)

98 (41,17%)

34 (14,28%)

43 (18,4%)

238

238

238

238

13 (5,5%)

103 (43,3%)

108 (45,4%)

G1 Anémie

(n=169, 70,1%)

61.6 ± 14.8

77/78

18 / 45 / 3

9.7 ± 1.6

72 (67,92%)

51 (52,04%)

20 (58,82%)

43 (25,4%)

10.3 ± 5.4

7 (1–32)

5.11 (3–18)

5 (38,46%)

72 (70%)

79 (64,75%)

G2 Sans anémie

(n=69, 29,9%)

62 ± 11.7

29/37

48 / 89 / 18

13.5 ± 1.2

34 (32,07%)

47 (47,95%)

14 (41,17%)

0 (0%)

8.3 ± 9.9

4 (1–14)

4.81 (3–13)

8 (61,53%)

31 (30%)

29 (35,25%)

p-value

0.97

0.38

0.34

0.06

<0.001

–

–

<0.001

0.041

<0.0001

0.008

–

–

0.048

Variables

Morbidité totale (30j)

Complications mineures (Clavien ≤II)

Complications majeures (Clavien ≥III)

Total

23% (n=56)

73%

27%

G1

60,71% (n=34)

53,57%   

13,5%  

G2

39,28% (n=22)

32,14% 

13,5% 

p-value

0,064

0.38

0.22

Tableau 2 Morbidité post opératoire en fonction de l’IDA  

 

Durée d’hospitalisation 

Retard diagnostic

Taille tumorale 

Transfusion préopératoire

OR ajusté

2,1

3,4

2,7

4,6

IC 95 %

 [1,1–3,9]

[1,8–6,2]

[1,4–5,1]

[2,2–9,8]

p

  0,03

 0,001

 0,004

< 0,001

Tableau 1 Caractéristiques cliniques, tumorales et diagnostiques des 
patients opérés pour cancer colorectal selon la présence d’anémie ferriprive

Tableau 3 Rôle indépendant de l’anémie ferriprive comme marqueurs de
gravité clinique et tumorale    

Retard diagnostique et morbidité périoperatoire dans le cancer colorectal révélé par l’anémie ferriprive
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en charge et augmentant la nécessité de transfusions ainsi que le risque de 
complications périopératoires. L’identification précoce de l’anémie ferriprive, 
en tant que signal d’alerte clinique, apparaît donc cruciale pour améliorer le 
pronostic et optimiser les résultats chirurgicaux.
Cette étude souligne l’urgence d’instaurer une stratégie nationale intégrée de 
dépistage et de suivi systématique de l’anémie ferriprive, associée à une prise 
en charge préopératoire optimisée. Celle-ci devrait inclure la réalisation systé-
matique d’une colonoscopie complète devant toute anémie ferriprive inexpli-
quée et la correction de l’état martial par fer intraveineux lorsque nécessaire. 
La mise en œuvre de telles mesures permettrait de réduire le retard diagnos-
tique, limiter la progression tumorale, diminuer le recours aux transfusions et 
améliorer globalement les résultats cliniques des patients atteints de cancer 
colorectal en Algérie.
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Antibiotics in prevention of fistula following surgical 
treatment of simple anal abscess: A retrospective study

ABSTRACT    
Anorectal abscesses are commonly managed through prompt surgical drai-
nage, yet progression to fistula-in-ano remains a significant postoperative com-
plication. Current guidelines discourage routine antibiotic use in simple anal 
abscesses, although emerging data challenge this practice. This retrospective 
study evaluated the effectiveness of prophylactic ciprofloxacin and metroni-
dazole in preventing fistula formation following surgical treatment of simple 
anal abscesses at Colonel Lotfi Hospital from January 2022 to December 2024. 
Fifty-eight patients were included and stratified into two groups: those recei-
ving postoperative antibiotics (n = 30) and those treated with drainage alone (n 
= 28). Fistula formation occurred in 34.5 percent of cases overall, with a higher 
incidence observed in the antibiotic group versus the no-antibiotic group (40 
percent vs. 28.6 percent, p = 0.39). Antibiotic administration did not demonstrate 
a statistically significant protective effect. Logistic regression identified symptom 
duration greater than two days and wound healing time exceeding twenty-one 
days as independent predictors of fistula development (p < 0.05). These findings 
support existing recommendations against routine antibiotic prophylaxis in 
uncomplicated anal abscess drainage and highlight the importance of timely 
intervention and optimal wound healing. Larger prospective studies are needed 
to better define high-risk patient subsets that may benefit from targeted anti-
biotic therapy.
Keywords : Anal abscess, Fistula-in-ano, Antibiotic prophylaxis

INTRODUCTION 
Anorectal abscesses, characterized by perianal skin redness, swelling, and 
pain, stem from infections of the anal glands, whereas fistulas result from chro-
nic inflammation and epithelialization that connect the infected anal gland to 
the perianal skin, typically presenting with persistent drainage(1). The American 
Society of Colon and Rectal Surgeons recommends against the routine use of 
antibiotics following simple anal abscess drainage, except in cases of cellulitis, 
systemic infection signs, or immunosuppression(2). Prompt incision and com-
plete drainage remain the cornerstone of treatment, relieving pain and preven-
ting complications such as recurrence and fistula formation(3).
Despite these guidelines, emerging data suggest that antibiotics may reduce 
the risk of fistula formation following abscess drainage. This question remains 
especially relevant in our local context, where resource limitations and diffe-
rences in patient profiles warrant reevaluation of international protocols(4).
This study aims to evaluate the efficacy of prophylactic antibiotics—specifical-
ly ciprofloxacin and metronidazole—in preventing fistula formation following 
surgical drainage of simple anal abscesses in patients treated at Colonel Lotfi 
Hospital between January 2022 and December 2024.
As a secondary objective, the study also seeks to identify potential risk factors 
associated with the development of fistula-in-ano following abscess treat-
ment.

METHODOLOGY
This retrospective study encompassed 58 patients who underwent drainage 
for simple anal abscesses at Colonel Lotfi Hospital between January 2022 and 
December 2024. Exclusion criteria were implemented to ensure a homoge-
neous study population, specifically excluding patients with cellulitis, systemic 
signs of infection, underlying immunosuppression, previous anorectal surgery, 
inflammatory bowel disease, or the presence of an internal fistula opening. 
The study population was divided into two groups: one group of 28 patients 
did not receive antibiotics following abscess drainage, while the other group of 
30 patients received a combination of ciprofloxacin and metronidazole during 
hospitalization and for 10 days post-surgery. Data collected included patient 
demographics such as age and gender, duration of symptoms, abscess type 
(perianal, intersphincteric, ischiorectal), length of hospitalization, rehospitali-

zation rate, duration of skin healing, and the development of fistula. The deci-
sion to administer or withhold antibiotics was based on the surgeon's clinical 
judgment, reflecting real-world practice variations. Univariate and multivariate 
analyses were performed to identify risk factors for fistula formation, conside-
ring variables such as age, gender, symptom duration, abscess type, antibiotic 
use, and length of hospitalization. Our data collection methods were designed 
to capture all relevant variables affecting fistula development, enhancing the 
reliability of our results. Statistical analysis was performed using SPSS sof-
tware, with p-values < 0.05 considered statistically significant.

RESULTS 
The study population included 58 patients, comprising 43 males (74.1%) and 
15 females (25.9%), with a mean age was 33.72 ± 10.6 years. The average du-
ration of symptoms before seeking medical care was 2.4 ± 1.2 days. Perianal 
abscesses were the most frequently encountered type (n = 49, 84.5%), followed 
by intersphincteric (n = 7, 12.1%) and ischiorectal abscesses (n = 2, 3.4%), in 
line with previous epidemiological patterns (Table 1).
The mean hospital stay was 1.70 ± 0.9 days, and two patients (3.4%) required 
rehospitalization due to cellulitis. The mean time to complete skin healing 
was 23 ± 5.7 days. Fistula formation occurred in 20 patients (34.5%) during 
follow-up.

To assess the potential role of antibiotics, patients were divided into two sub-
groups. In the antibiotic group (n = 30), the mean age was 34.33 ± 11.2 years 
and 80% were male, while in the no-antibiotic group (n = 28), the mean age 
was 33.12 ± 9.7 years with 67.9% male patients. There was no statistically si-
gnificant difference in demographic characteristics between the groups. The 
duration of symptoms before treatment was slightly longer in the antibiotic 
group (2.66 ± 1.3 days vs. 2.14 ± 0.9 days, p = 0.12). Hospitalization duration was 
marginally shorter in the antibiotic group (1.6 ± 0.8 vs. 1.8 ± 1.0 days), though 
not statistically significant (p = 0.34). However, skin healing occurred more 
rapidly in the antibiotic group (21 ± 4.9 vs. 24 ± 5.6 days, p = 0.045). Notably, 
fistula formation was more frequent in the antibiotic group (40%) than in the 
no-antibiotic group (28.6%), though this difference did not reach statistical si-
gnificance (p = 0.39) (Table 2).

Article original

Variable

                                                                                                 

Age (mean ± SD, years)

Sex (M/F)

Symptom duration (days)

Abscess type:

 Perianal

Intersphincteric

Ischiorectal

Total

(n = 58)

33.72 ± 10.6

43 / 15

2.4 ± 1.2

49 (84.5%)

7 (12.1%)

2 (3.4%)

Antibiotic Group

(n = 30)

34.33 ± 11.2

24 / 6

2.66 ± 1.3

27 (90%)

2 (6.7%)

1 (3.3%)

No-Antibiotic

Group (n = 28)

33.12 ± 9.7

19 / 9

2.14 ± 0.9

22 (78.6%)

5 (17.9%)

1 (3.6%)

p-value

0.71

0.34

0.12

0.21

Tableau 1 Demographic and clinical characteristics of the study population

Outcome

Hospital stay (mean ± SD, days)

Skin healing time (mean ± SD, days)

Rehospitalization (n, %)

Fistula formation (n, %)

Antibiotic Group

(n = 30)

1.6 ± 0.8

21 ± 4.9

1 (3.3%)

12 (40%)

No-Antibiotic

Group (n = 28)

1.8 ± 1.0

24 ± 5.6

1 (3.6%)

8 (28.6%)

p-value

0.34

0.045

0.96

0.39

Tableau 2 Outcomes according to antibiotic use

Tableau 3 Univariate and multivariate logistic regression

Variable

Age > 35 years

Male sex

Symptom duration

> 2 days

Perianal abscess

Antibiotic use

Healing time

> 21 days

Fistula

(n=20)

9 (45%)

16 (80%)

15 (75%)

17 (85%)

12 (60%)

14 (70%)

No Fistula

(n=38)

12 (31.6%)

27 (71%)

18 (47.4%)

32 (84.2%)

18 (47.4%)

16 (42.1%)

Univariate

OR (95% CI)

1.76 (0.61-5.07)

1.60 (0.43-5.89)

3.30 (1.06-10.28)

1.05 (0.24-4.60)

1.65 (0.58-4.69)

3.15 (1.05-9.44)

Adjusted

OR (95% CI)

1.45 (0.48-4.34)

1.74 (0.43-7.07)

3.04 (1.01-9.15)

             -

1.91 (0.64-5.66)

2.98 (1.00-8.89)

p-value

0.29

0.48

0.039

0.95

0.35

0.041

p-value

0.51

0.44

0.04

-

0.24

0.04
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Variable

Age > 35 years

Male sex

Symptom duration

> 2 days

Perianal abscess

Antibiotic use

Healing time

> 21 days

Fistula

(n=20)

9 (45%)

16 (80%)

15 (75%)

17 (85%)

12 (60%)

14 (70%)

No Fistula

(n=38)

12 (31.6%)

27 (71%)

18 (47.4%)

32 (84.2%)

18 (47.4%)

16 (42.1%)

Univariate

OR (95% CI)

1.76 (0.61-5.07)

1.60 (0.43-5.89)

3.30 (1.06-10.28)

1.05 (0.24-4.60)

1.65 (0.58-4.69)

3.15 (1.05-9.44)

Adjusted

OR (95% CI)

1.45 (0.48-4.34)

1.74 (0.43-7.07)

3.04 (1.01-9.15)

             -

1.91 (0.64-5.66)

2.98 (1.00-8.89)

p-value

0.29

0.48

0.039

0.95

0.35

0.041

p-value

0.51

0.44

0.04

-

0.24

0.04
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To identify potential predictors of fistula formation, univariate and multiva-
riate logistic regression analyses were performed (Table 3). In the univariate 
analysis, two variables showed significant associations: symptom duration > 2 
days (OR: 3.30; 95% CI: 1.06–10.28; p = 0.039) and healing time > 21 days (OR: 
3.15; 95% CI: 1.05–9.44; p = 0.041). These associations remained significant in 
multivariate analysis, where symptom duration > 2 days (aOR: 3.04; 95% CI: 
1.01–9.15; p = 0.048) and healing time > 21 days (aOR: 2.98; 95% CI: 1.00–8.89; p 
= 0.049) were independently associated with an increased risk of fistula forma-
tion. Other factors such as age, sex, abscess type, and antibiotic use were not 
found to be independent predictors.

DISCUSSION
Our study investigated the role of prophylactic antibiotics in preventing fistula 
formation following surgical drainage of simple anal abscesses. 
Contrary to some previous studies, our results indicated a higher incidence of 
fistula formation in the antibiotic group compared to the no-antibiotic group. 
This observation raises questions about the efficacy of routine antibiotic use 
in such cases, especially considering potential adverse effects and the rise of 
antibiotic resistance. 
While some studies suggest a protective role for antibiotics against fistula for-
mation, our findings align with those indicating that antibiotic usage did not 
decrease the rate of fistula formation; the rate of fistula formation was signifi-
cantly higher with antibiotics than with placebo[4].
The American Society of Colon and Rectal Surgeons recommends against rou-
tine antibiotic use after drainage of simple anal abscesses, a guideline sup-
ported by our data, which suggests that antibiotics may not provide a signifi-
cant benefit in preventing fistula development and could potentially increase 
the risk[5].
Our study's design, while retrospective, reflects real-world clinical practice, 
where antibiotic decisions are often based on individual surgeon's judgment. 
This approach enhances the applicability of our findings to similar healthcare 
settings. 
The observed difference in fistula rates between the two groups may be attri-
buted to several factors. First, the type of abscess, with ischiorectal and inters-
phincteric abscesses showing a higher risk of fistula formation, as supported 
by existing literature[4]. Second, the use of antibiotics may disrupt the natural 
microbial balance, potentially creating an environment conducive to fistula 
development[6]. Furthermore, the polymicrobial nature of perianal abscesses, 
with *Escherichia coli* and *Bacteroides* spp. being the most common orga-
nisms, may not be effectively targeted by the chosen antibiotic regimen, as 
culture results have not been preventing fistula development and could po-
tentially increase surgical site infection[7], which may increase the risk of sur-
gical site infections[8].
The role of non-steroidal anti-inflammatory drugs should be considered, as 
they can significantly increase the risk for anastomotic complications among 
patients undergoing non-elective colorectal resection[9].  The overuse of anti-
biotics is a growing concern, as it promotes the emergence of antibiotic-resis-
tant bacteria [10], contributing to increased morbidity and mortality[11]. There-
fore, a more judicious approach to antibiotic use, based on patient-specific 
factors and a thorough assessment of the risk-benefit ratio, is warranted[12,13]. 

Future research should focus on identifying high-risk subgroups that may be-
nefit from targeted antibiotic therapy, as well as exploring alternative strate-
gies, such as improved surgical techniques and enhanced wound care proto-
cols, to reduce the incidence of post-operative fistulas[11].
Our findings underscore the importance of judicious antibiotic use following 
anorectal abscess drainage, advocating for adherence to established gui-

delines that discourage routine antibiotic administration in uncomplicated 
cases. The potential for innovative treatments during the early healing phase 
of surgical interventions, such as those addressing gap formation in the hea-
ling tissue, should be considered[14].  The pathogenesis of complicated cases. 
The potential for innovative treatments during the early healing phase of sur-
gical interventions, such as those addressing gap formation in the healing tis-
sue, should be considered[14].  The pathogenesis of fistula formation is complex 
and multifactorial, involving both infectious and non-infectious etiologies. 
Further prospective, randomized controlled trials are needed to validate our 
results and to identify optimal strategies for preventing fistula formation after 
anorectal abscess drainage. The study's focus on a specific patient population 
within a single institution may limit the generalizability of the findings.
Despite the ASCRS guidelines advocating against routine antibiotic use for 
simple anal abscesses, the debate continues due to conflicting evidence[15]. 
The potential of antibiotics to disrupt the intestinal barrier and promote bacte-
rial translocation, which leads to systemic inflammation, is a crucial considera-
tion when deciding whether to administer antibiotics postoperatively[16]. This 
systemic inflammation can negatively impact wound healing and increase the 
risk of complications, including fistula formation. This highlights the need for 
tailored approaches that consider individual patient risk factors and the speci-
fic characteristics of the abscess. 
The potential long-term consequences of short-term antibiotic use, including 
the disruption of the gut microbiome, raise concerns about the development 
of dysbiosis and its associated health implications[17]. Additionally, factors 
such as the method of abscess drainage and the extent of tissue involvement 
may influence the likelihood of fistula formation. 
The role of meticulous surgical technique and thorough wound debridement 
in preventing fistula formation should also be emphasized. The study's retros-
pective nature introduces the potential for selection bias and confounding 
variables, which may limit the ability to draw definitive conclusions about the 
causal relationship between antibiotic use and fistula formation.
The choice between antibiotics and no antibiotics for simple anal abscesses 
remains complex. While the ASCRS recommends against routine antibiotic 
use, other guidelines, such as those from the Italian Society of Colorectal Sur-
gery, suggest that antibiotics may decrease fistula formation[11]. These diffe-
rences highlight the ongoing debate and the need for more robust evidence 
to guide clinical practice. The variations in practice patterns among surgeons 
and the influence of local factors, such as antibiotic resistance rates, should be 
taken into account when interpreting the study's findings.

CONCLUSION
Our study, conducted at Colonel Lotfi Hospital, provides valuable insights into 
the role of antibiotics in the prevention of fistula formation following surgi-
cal treatment of simple anal abscesses. While our results suggest that routine 
antibiotic use may not significantly reduce the incidence of post-operative 
fistulas, further research is needed to identify specific patient subgroups that 
may benefit from targeted antibiotic therapy. Clinicians should carefully weigh 
the potential benefits and risks of antibiotic administration on a case-by-case 
basis, considering factors such as patient comorbidities, abscess characte-
ristics, and local antibiotic resistance patterns, while emphasizing surgical 
precision and diligent wound care as cornerstones of post-operative manage-
ment[18]. Adherence to established guidelines, such as those from the ASCRS, 
is recommended, with a focus on minimizing unnecessary antibiotic exposure 
to mitigate the development of antibiotic resistance and other potential ad-
verse effects. Furthermore, the study underscores the critical need for ongoing 
research and the development of evidence-based protocols to optimize the 
management of simple anal abscesses and minimize the risk of post-operative 
complications, fostering improved patient outcomes and enhanced quality of 
life.
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Variable

Age > 35 years

Male sex

Symptom duration

> 2 days

Perianal abscess

Antibiotic use

Healing time

> 21 days

Fistula

(n=20)

9 (45%)

16 (80%)

15 (75%)

17 (85%)

12 (60%)

14 (70%)

No Fistula
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1.05 (0.24-4.60)
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RÉSUMÉ
Introduction : Les lésions anopérinéales délabrantes sur maladie de Crohn 
constituent un véritable défi thérapeutique nécessitant l’intervention d’une 
équipe multidisciplinaire pour l’optimisation de la prise en charge chirurgicale.
Matériels et Méthodes : Étude monocentrique rétrospective menée à Djilali 
Belkhenchir pour les patients présentant une maladie de Crohn périnéale sévère 
qui ont nécessité une stomie de dérivation ou une amputation anopérinéale. 
Résultats : Dix-huit patients ont été inclus dans notre analyse, avec un rétablis-
sement de la continuité digestive possible chez 28% des patients. Une stomie de 
dérivation a été faite chez 14 patients et une amputation abdomino-périnéale 
chez 4 patients. La morbidité postopératoire a été marquée par un sepsis péri-
néal chronique et un décès, soit 5,5 % chacun. Notre analyse comparative ainsi 
que l’analyse ROC ont montré que le nombre de séton était un facteur prédictif 
de rétablissement.
Conclusion : La chirurgie radicale conserve une place en dernier recours à l’ère 
des biothérapies. Une indication adaptée au bon moment et chez le bon patient, 
permet d’améliorer les résultats post-opératoires.
Mots clés : Maladie de Crohn, lésions anopérinéales sévères, fistules complexes,  
amputation abdomino- périnéales, stomie de dérivation.

INTRODUCTION
La maladie de Crohn est une affection inflammatoire chronique de l’intestin 
caractérisée par un polymorphisme clinique important, évoluant par pous-
sées entrecoupées par des périodes de rémission (1). L’atteinte anopérinéale, 
présente chez environ 40 % des patients, définit une forme particulièrement 
sévère de la maladie (2,3,4). Elle est associée à une morbidité élevée, une alté-
ration majeure de la qualité de vie et un fardeau socio-économique considé-
rable (5,6).
Les atteintes anopérinéales observées au cours de la maladie de Crohn 
couvrent un spectre particulièrement large. Elles peuvent se présenter sous 
la forme de fistules anales simples à trajet unique, mais aussi sous des formes 
plus sévères, telles que des sténoses anales fibreuses, des ulcérations pro-
fondes et extensives, ou encore des trajets fistuleux complexes (7). Dans leurs 
formes les plus avancées, ces lésions peuvent aboutir à de véritables délabre-
ments périnéaux, responsables d’un retentissement fonctionnel majeur, d’une 
altération importante de la qualité de vie et d’un recours fréquent à des straté-
gies thérapeutiques combinées et prolongées (8,9). 
Bien que l’avènement des biothérapies ait profondément modifié la prise en 
charge des atteintes anopérinéales de la maladie de Crohn, permettant une 
meilleure maîtrise de l’inflammation et une réduction du recours systéma-
tique à la chirurgie, certaines formes sévères demeurent réfractaires aux trai-
tements médicaux (10). 
Dans ces situations complexes, la chirurgie radicale conserve une place essen-
tielle. Le recours à une stomie de dérivation, voire à une amputation anopéri-
néale dans les cas les plus avancés, représente souvent l’ultime option théra-
peutique pour contrôler les symptômes, éviter les complications septiques et 
améliorer la qualité de vie des patients (11). 
Afin d’optimiser la prise en charge de cette catégorie de patients, l’approche 
doit impérativement être multidisciplinaire. La collaboration étroite entre un 
chirurgien, un gastroentérologue et un radiologue spécialisés dans les MICI 
permet d’orienter la décision thérapeutique vers une stratégie réellement cen-
trée sur le patient (12). Dans cette optique, l’introduction de la nouvelle classi-
fication de Geldof a constitué un progrès important. Elle offre un cadre stan-
dardisé pour décrire la sévérité des lésions anopérinéales, définir des objectifs 
thérapeutiques adaptés et guider le choix entre les différentes options médi-
cales et chirurgicales (13) ; Cette classification facilite ainsi l’harmonisation des 
pratiques et améliore la cohérence de la prise en charge au sein des équipes 

multidisciplinaires (14).
Dans cette perspective, l’objectif de notre travail est de décrire l’expérience de 
notre centre concernant le recours à la chirurgie radicale dans les formes ano-
périnéales sévères de la maladie de Crohn et d’en analyser les résultats.

MATÉRIEL ET MÉTHODE
Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, menée au sein du service de 
chirurgie de l’hôpital Djilali Belkhenchir (Ex-Birtraria) sur une période de deux 
ans, allant de mai 2023 à mai 2025.
 Ont été inclus tous les patients opérés pour une maladie de Crohn périnéale 
sévère, ayant nécessité soit une stomie de dérivation, soit une amputation ano-
périnéale.
 Les données ont été extraites à partir des dossiers médicaux des patients et 
comprenaient les caractéristiques démographiques : âge, sexe, les caracté-
ristiques de la maladie de Crohn : phénotype, localisation des lésions, durée 
d’évolution de la maladie le type de l’atteinte périnéale (fistules simples ou com-
plexes, sténoses, ulcérations, délabrements) et le nombre de sétons présents.
L’objectif principal étant d’évaluer les résultats post-opératoires de notre centre 
concernant les amputations ano-périnéales et les stomies de dérivation réali-
sées dans le cadre de la maladie de Crohn périnéale sévère. 

ANALYSE STATISTIQUE
Les données ont été saisies et analysées à l’aide de SPSS version 26. Les variables 
quantitatives ont été décrites par leur moyenne ± écart-type ou médiane [inter-
valle], et les variables qualitatives par leurs effectifs et pourcentages. 
L’analyse comparative a été réalisée entre les deux groupes de patients : ceux 
ayant bénéficié d’un rétablissement de la continuité digestive et ceux pour les-
quels celui-ci n’a pas été possible. Les variables quantitatives ont été analysées à 
l’aide du test non paramétrique de Mann-Whitney, tandis que les variables qua-
litatives ont été comparées à l’aide du test du Chi-2 ou du test exact de Fisher.
Par ailleurs, une courbe ROC a été établie afin d’évaluer la performance du 
nombre de sétons en tant que facteur prédictif de la non-restauration de la 
continuité digestive.

RÉSULTATS
L’analyse finale a inclus 18 patients présentant une maladie de Crohn ano-
périnéale sévère ayant nécessité une intervention chirurgicale radicale. L’âge 
moyen des patients était de 32,5 ± 7,21 ans, avec une prédominance féminine 
(38.9% hommes, 61.1% femmes).
La majorité des patients présentaient des fistules complexes (15 patients, 83 
%), tandis que 3 patients (22 %) avaient des sténoses anales associées à des 
ulcérations et une fistule complexe. Sur le plan chirurgical, 14 patients (77,8 %) 
ont bénéficié d’une stomie de dérivation, et 4 patients (22,2 %) ont subi une 
amputation abdomino-périnéale. La morbidité postopératoire a été marquée 
par un cas de sepsis périnéal chronique après amputation et un décès survenu 
après stomie de dérivation, représentant chacun 5,5 % de la cohorte. 
Le rétablissement de la continuité digestive n’a été possible que chez 4 pa-
tients (22 %) après stomie de dérivation, alors que les 14 patients (78 %) res-
tants ont gardé leur stomie.
L’analyse comparative des patients avec rétablissement de la continuité diges-
tive (n = 4) versus les patients sans rétablissement (n = 14) n’a pas montré de 
différence significative par rapport à l’âge moyen qui était de 30,3 ± 6,9 ans 
versus 32,4 ± 7,5 ans (U = 29,0 ; p = 0,945).
En revanche, le nombre de sétons posés avant la chirurgie était significative-
ment plus faible chez les patients ayant bénéficié d’un rétablissement de la 
continuité (1 contre 3 chez les non-rétablis ; U = 8,0 ; p = 0,035).
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Par ailleurs ; on note aucune différence statistiquement significative pour le 
sexe (H/F : 1/3 chez les rétablis vs 10/4 chez les non-rétablis ; χ² = 2,822 ; p = 
0,093) ainsi que pour le phénotype fistulisant de la maladie (3/1 chez les réta-
blis vs 7/7 chez les non-rétablis ; χ² = 0,787 ; p = 0,375).
Enfin, l’atteinte rectale était absente chez tous les patients rétablis, tandis 
qu’elle était présente chez 7 des 14 patients non-rétablis (50 %), sans atteindre 
le seuil de signification statistique (χ² = 3,273 ; p = 0,070). (voir tableau 1)

L’analyse ROC du nombre de sétons a confirmé cette observation, avec une 
aire sous la courbe (AUC) de 0,857 (p = 0,035), indiquant une bonne perfor-
mance prédictive pour le rétablissement de la continuité (figure1). Le seuil 
optimal identifié était de 3 sétons, offrant une sensibilité de 100 % et une spé-
cificité de 50 %.

DISCUSSION 
Notre étude met en évidence la complexité de la prise en charge des lésions ano-
périnéales sévères de la maladie de Crohn. La majorité des patients de notre co-
horte présentaient des fistules complexes, parfois associées à des sténoses anales, 
ce qui reflète un haut degré de sévérité et un faible potentiel de cicatrisation. Ces 
observations sont cohérentes avec la littérature, qui rapporte que les fistules com-
plexes et les atteintes associées à des sténoses représentent des facteurs de mau-
vais pronostic fonctionnel (15).
Dans notre série, 14 patients ont bénéficié d’une stomie de dérivation, tandis que 
4 ont nécessité une amputation abdomino-périnéale. Ces résultats illustrent que, 
malgré les progrès thérapeutiques, la chirurgie radicale reste incontournable dans 
un sous-groupe de patients réfractaires au traitement médical optimal. La mor-
bidité postopératoire, comprenant un sepsis chronique et un décès, souligne la 
lourdeur de ces interventions et la fragilité de cette population. Ces chiffres sont 
comparables à ceux rapportés dans d’autres séries de chirurgie radicale pour at-

teintes anopérinéales sévères de Crohn (16,17).
Le rétablissement de la continuité digestive était possible seulement chez 4 pa-
tients ce qui confirme le faible taux de succès observé dans la littérature (18). Ce 
faible taux de rétablissement souligne la difficulté de cicatrisation et le rôle central 
de la gravité des lésions, de l’inflammation persistante et de l’atteinte rectale dans 
l’échec de la restauration digestive.
Notre analyse comparative a identifié le nombre de sétons comme facteur prédic-
tif significatif du succès du rétablissement de la continuité digestive. Les patients 
rétablis avaient un nombre de sétons significativement plus faible (1 vs 3 ; p = 
0,035), et l’analyse ROC a confirmé la valeur prédictive de cette variable, avec une 
AUC de 0,857 et un seuil optimal à 3 sétons. Cela suggère que la complexité initiale 
des lésions, reflétée par le nombre de sétons nécessaires, influence directement le 
pronostic fonctionnel (19). En revanche, l’âge, le sexe, le phénotype fistulisant et l’at-
teinte rectale n’ont pas été statistiquement associés au rétablissement, bien que 
l’atteinte rectale tende vers la significativité (p = 0,070). Ces résultats soulignent 
l’importance de considérer la complexité locale des fistules et l’étendue de la ma-
ladie pour planifier le rétablissement de la continuité digestive.

CONCLUSION 
Les formes délabrantes de maladie de Crohn ano-périnéale demeurent un défi 
thérapeutique majeur, malgré les avancées médicales et chirurgicales récentes. 
Notre expérience confirme que la prise en charge doit être individualisée, multi-
disciplinaire et orientée vers le contrôle durable de l’inflammation et des suppu-
rations.
Le recours à la dérivation fécale ou à l’amputation ano-périnéale reste fréquent 
dans les formes sévères, avec un rétablissement de la continuité digestive encore 
limité. Les facteurs tels que la complexité des lésions, l’atteinte rectale et le nombre 
de sétons avec un cutoff à 3, apparaissent déterminants dans la décision théra-
peutique et le pronostic.
Une meilleure sélection des patients, associée à une optimisation médico-chirur-
gicale précoce, pourrait améliorer les résultats fonctionnels et réduire le recours 
aux gestes mutilants. Des études prospectives multicentriques sont nécessaires 
pour affiner les stratégies et renforcer les recommandations de prise en charge.
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Figure 1 Courbe ROC évaluant la performance du nombre de sétons
comme facteur prédictif de non-rétablissement de la continuité digestive
chez les patients atteints de maladie de Crohn périnéale sévère.
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Tableau 1  Comparaison des caractéristiques cliniques et peropératoires
entre les patients ayant bénéficié d’un rétablissement de la continuité
digestive et ceux n’ayant pas pu être rétablis.
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RÉSUMÉ    
Introduction : Les manifestations anopérinéales affectent environ 50 % des pa-
tients atteints de maladie de Crohn.
L’IRM  est la technique de choix pour l’évaluation pré opératoire des fistules péri 
anales (8,13) ,en palliant aux  insuffisances de l’examen clinique (1.2), d’où l’intérêt 
de notre travail qui a comme objectif de montrer et d’illustrer  l’apport de l’IRM 
dans le diagnostic topographique et des complications des  fistules ano-péri-
neales.  
Matériels et méthodes : C’est une étude rétrospective  descriptive sur une pé-
riode allant de mars 2023 à  juin 2024 ayant porté sur un échantillon de 50 pa-
tients suivis pour maladie de Crohn ayant des fistules ano-périnéales diagnos-
tiquées cliniquement et chez qui une IRM périnéale a été indiquée et  faite dans 
notre service de radiologie du CHU Mustapha. 
Nous avons utilisé deux IRM 1.5 Tesla Siemens (SOLA et AMIRA)
Résultats : Près de la moitié des patients avaient entre 20 et 40 ans avec une 
prédominance masculine (sex-ratio de 2,8).
Nous avons utilisé la classification de Saint James avec les taux suivants : grade 
1 (20 %), grade 2 (8 %), grade 3 (12 %), grade 4 (30 %) et grade 5 (30 %). 
70 % des patients ont des fistules complexes.
Selon le score de VAN ASSCH, la majorité des patients (24/50) avaient un score 
élevé compris entre 15 et 22.
Conclusion : Les données de l’IRM sont incontournables pour la prise en charge 
des fistules ano-périnéales, notamment lorsque cette dernière est complexe et 
c’est souvent le cas dans la maladie de Crohn.
Pour  l’interprétation et l’analyse précises à l’IRM, il est essentiel d’avoir une 
connaissance anatomique  parfaite du canal anal et du complexe sphinctérien 
ainsi que la sémiologie radiologique des   fistules ano-périneales.  
Mots clés : IRM, Fistule, classification

ABSTRACT
Introduction :  Anoperineal manifestations affect approximately 50% of patients 
with Crohn's disease.
MRI is the technique of choice for the preoperative evaluation of peri-anal fistu-
las (8,13), overcoming the inadequacies of the clinical examination (1.2), hence the 
interest of our work which aims to show and illustrate the contribution of MRI in 
the topographical diagnosis and complications of anoperineal fistulas. 
Materials and methods : This is a retrospective descriptive study over a period 
from March 2023 to June 2024, covering a sample of 50 patients followed for 
Crohn's disease with clinically diagnosed anoperineal fistulas and in whom pe-
rineal MRI was indicated and done in our radiology department at Mustapha 
University Hospital. 
We used two 1.5 Tesla Siemens MRIs (SOLA and AMIRA).
Results Almost half of the patients were between 20 and 40 years old with a male 
predominance (sex ratio of 2.8). 
We used the Saint James classification with the following rates: grade 1 (20%), 
grade 2 (8%), grade 3 (12%), grade 4 (30%) and grade 5 (30%).  
70% of patients have complex fistulas.
According to the VAN ASSCH score, the majority of patients (24/50) had a high 
score between 15 and 22. 
Conclusion MRI data are essential for the management of anoperineal fistulas, 
particularly when the latter is complex and this is often the case in Crohn's di-
sease.

For interpretation and precise analysis using MRI, it is essential to have perfect 
anatomical knowledge of the anal canal and the sphincter complex as well as 
the radiological semiology of anoperineal fistulas. 
Keywords: MRI, Fistula, classification

INTRODUCTION
Les manifestations anopérinéales affectent environ 50 % des patients atteints 
de maladie de Crohn  et leur prévalence est d’autant plus importante qu’il 
existe des lésions distales du tube digestif (1,12). 
Dans une étude multicentrique en Corée, 35 % des patients atteints de ma-
ladie de crohn avaient des antécédents de fistule périanale, tandis que 28 % 
avaient des fistules périanales concomitantes au moment du diagnostic de 
maladie de crohn  (24,25,26).
Les fistules anales sont connues et redoutées en raison de leur taux élevé 
de récidive (5), probablement en lien avec des trajets fistuleux profonds qui 
échappent à l’examen et donc qui ne sont pas traités (4,3) ; ce qui met en péril la 
fonction sphinctérienne.
Les armes thérapeutiques consistent en la bio thérapie et le traitement chirur-
gical avec mise en place de sétons ; le but étant d’assécher la fistule et la pré-
server    la continence anale (1,8,26).

L’IRM a révolutionné la prise en charge des fistules ano-périneales, c’est la 
technique de choix pour l’évaluation pré opératoire des fistules péri anales (8,13) 

,en palliant aux  insuffisances de l’examen clinique (1.2), d’où l’intérêt de notre 
travail qui a comme objectif de montrer et d’illustrer  l’apport de l’IRM dans le 
diagnostique topographique et des complications des  fistules ano-périneales, 
nécessaires au clinicien et au chirurgien pour une meilleure prise en charge de 
cette pathologie.  

MATÉRIEL ET MÉTHODES 
Type d’étude et population :
C’est une étude rétrospective  descriptive sur une période allant de mars 2023 
à  juin 2024 ayant porté sur un échantillon de 50 patients suivis pour maladie 
de Crohn ayant des fistules ano-périnéales diagnostiqués cliniquement chez 
qui une IRM ano- périnéale a été indiquée  pour confirmation et bilan lésionnel 
initial , réalisés à notre niveau au service d’imagerie médicale du CHU Musta-
pha.
Ces patients ont étés adressés par le service de gastro-entérologie du CHU 
Mustapha.
Critères d’inclusion :
Tous les patients sont connus pour maladie de Crohn.
Examen clinique en faveur de fistules ano –périneale.
Critères d’exclusion 
Patients n’ayant pas une maladie de Crohn
Patients ayant une maladie de Crohn sans fistule anale.
Patients  traités (mis en place de sétons).
Matériel :
Nous avons utilisé deux IRM 1.5 Tesla Siemens (SOLA et AMIRA) avec une an-
tenne pelvis et  le produit de contraste est le « Gadovist » ou à défaut « Dotarem » 
Le protocole utilisé est le suivant :
Séquence FSE T2 : sagittale, axiale et coronale
Séquence FSE T2 FAT SAT : axiale et coronale
Séquence diffusion axiale.

Apport de l’IRM dans l’exploration des fistules 
ano-périneales au cours de la maladie de Crohn, 
étude rétrospective descriptive.
Contribution of MRI in the exploration of anoperineal fistulas 
in Crohn's disease, descriptive retrospective study.

Article original

SA.AREZKI1, S.YAHI1, S.TOUAIBIA1,  A.HESNAOUI1,   FZ.AGOUNE2, K.BELHOUCINE2

1 : Service de radiologie, CHU Mustapha, Alger
2 : Service de gastro-enterologie, CHU Mustapha, Alger
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Séquence VIBE DIXON T1 pré injection de gadolinium
Séquence VIBE DIXON T1 post injection de gadolinium.
Méthodes :
La lecture s’est faite sur console de post traitement SYNGO ®.VIA par deux radio-
logues généralistes et un optionniste.
Les recueillies sont répartis sur des tableaux ; secteurs et histogrammes pour 
l’étude descriptive.
Nous avons mesuré le degré de corrélation entre deux variables (score de Van 
Assche ) et (classification de Saint James) en utilisant le test du χ2 à l’aide du 
logiciel OpenEpi version 3 et logiciel libre de calcul TwoByTwo sachant qu’un 
score de Van Assche élevé est défini entre 15 points et 22 points et un grade de 
Saint James élevé est de grade 4 et 5.

RÉSULTATS

 

Figure 2  Représentation sectorielle du Sex -Ratio
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Figure 1  Histogramme de l’âge des patients

Figure 3 Répartition des patients selon la classification de Saint James

Figure 4 Répartition sectorielle selon le type de fistule

Figure 5 Représentation en histogramme  du score de VAN ASSCH
(Version originale)

Figure 7 Femme 50 ans, séquence IRM axiale T2, Fistule inter sphinctérienne
simple Saint James 1 (flèche)

Figure 8 Même patiente séquence coronale T2 FAT SAT (flèche)

Figure 9 Homme 68 ans, séquence IRM axial T2, Fistule transsphinctérienne
simple Saint James 3, (flèche)

Figure 11 Séquence IRM Coronale  T2, Homme 27 ans, fistule supra
sphinctérienne, sus levatorienne  avec orifices d’entrée sphinctérien et extra
sphinctérien, Saint James 5 (flèche)  

Figure 12 Séquence IRM  T1 FAT SAT+Gadolinium , Femme 27 Ans 29 ans, 
extension génitale :abcès racine  de la petite lèvre (flèche).

Figure 13  Homme 72 ans, Séquence IRM T2 FAT SAT, axial, 
Abcès para prostatique (flèche)

Figure 14  Homme 34 ans, Trajet fistuleux fibreux dans sa partie haute
en hyposignal T2 (flèche bleu) et actif dans sa partie basse.

Figure 15 Homme 22 ans coupe IRM axiale T2  Petite flèche : orifice interne ; 
flèche moyenne : partie inter et trans sphinctérienne ;  grande flèche : 
partie externe 

Figure 16 Histogramme comparatif de notre étude par rapport à
deux autres études, répartition selon la classification de Saint James

Figure 17 Répartition comparative selon le caractère simple ou complexe
de la fistule

Figure 10 Homme 52 ans, Séquence IRM axiale T2 Fistule en fer à cheval
trans sphinctérienne collectée Saint James 4
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Tableau 1 Résultats des caractéristiques lésionnelles 
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DISCUSSION
La fistule périanale est définie comme une communication anormale entre le  
canal anal et la peau du périnée. La cause est souvent idiopathique, mais les 
conditions qui prédisposent à la maladie comprennent la maladie de Crohn  , 
infection pelvienne, tuberculose, diverticulite, traumatisme à l’accouchement, 
les tumeurs malignes pelviennes et la radiothérapie (2,4,8). 

L’intérêt de l’IRM dans la maladie de Crohn est de faire l’analyse précise des 
trajets fistuleux et du degré d’inflammation (3) ; c’est l’examen sur  lequel est 
basé le choix de l’indication thérapeutique et cela suivant le type de fistule et 
le degré d’atteinte des structures anatomiques de voisinage, déterminés par 
les différentes classifications (8).

Parmi les indications de l’IRM dans les fistules liées à la maladie de Crohn sont 
la  recherche de collections avant mise sous anti TNF, suspicion de fistules 
complexes en recherchant les trajets fistuleux secondaires (8,13), examen cli-
nique impossible (sténose anale) et la surveillance  sous traitement (7).

Les fistules actives et les abcès ont  signal élevé en pondération T2 et les fis-
tules chroniques ou les cicatrices ont une faible intensité de signal sur les  
images pondérées en  T2 (8).

En IRM, l'orifice  interne et la composante intersphinctérienne du trajet de la 
sont profondes et difficiles à évaluer à l'examen clinique, alors que les voies 
externes, latérales au sphincter externe sont relativement faciles à évaluer cli-
niquement (5,15) ; voir figure ci-dessous.

La cicatrisation de l’orifice interne et de la composante intersphinctérienne de 
la fistule est très bien corrélées à la cicatrisation immédiate et à long terme de 
la fistule (5). 

Les fistules périnéales sont dites complexes : lorsqu’elles sont multiples; 
lorsqu’elles sont uniques mais avec de nombreuses branches   ; lorsqu’elles 
possèdent des diverticules borgnes ou des collections de forme irrégulière   ; 
lorsque l’orifice primaire n’est pas au niveau des cryptes et que la fistule est ex-
tra-sphinctérienne ; lorsqu’il y a un prolongement en fer à cheval (3) ; lorsque le 
trajet est haut (transsphinctérien haut ou supra sphinctérien); lorsqu’il y’ a une 
atteinte d’un organe adjacent (vagin, vulve, vessie, prostate, uretère, scrotum 
…) ; lorsqu’il existe des prolongements très à distance ou supralévatoriens ; 
lorsqu’il existe une atteinte associée du rectum (3,9) .

Ces fistules complexes sont significativement associées à la récidive après 
chirurgie, notamment lorsqu’elles sont multiples, présence de trajets pro-
fonds, en fer à cheval,  fistules trans-sphinctériennes hautes, orifice interne 
non identifié (4,8,15,24,29,30).  
Les fistules dans la maladie de Crohn sont volontiers complexes, hautes, ré-
cidivantes, avec abcès (7), ce qui a été enregistré dans notre série avec un taux 
de patients ayant une  fistule complexe à 70% et un taux de patients ayant un 
abcès estimé à 44%.
La spécification à l’IRM des rapports de la fistule avec le canal anal est impor-
tante pour la préservation de ce dernier  (8, 20,14), dans notre série le délabrement 
sphinctérien a été retrouvé chez un seul patient (2%).
L’atteinte rectale de la maladie de Crohn est considérée aussi comme un fac-
teur de mauvais pronostic (27,31), donc à spécifier dans le bilan lésionnel ; dans 
notre série l’atteinte rectale est retrouvée chez  28% des patients.  
Les systèmes de classification ont été développés pour faciliter le traitement 
des fistules périanales, avec les deux  principaux systèmes étant la classifi-
cation des Parks (1976) et la classification de  l'Université St James (The St. 
James University Hospital (SJUH),1996). Le système Parks décrit le parcours 
du tractus fistuleux primaire et sa relation avec le complexe du sphincter anal, 
tandis que le système de St James intègre les trajets secondaires visibles à 
l’IRM (2) et c’est la classification adoptée dans notre étude .
Selon   l’étude  de Schwartz DA et al en 2001 (21) prospective  sur une série de 34 
patients ayant une maladie de Crohn ,les fistules sont souvent complexes avec 
une fréquence élevée de fistules extra-sphinctériennes (12 %), de trajets recto 
vaginaux (15 %) ou d’extension en fer à cheval (15 %)(3,14) ; ces résultats sont 
proches de ceux de notre série avec un taux de fistules extra sphinctérienne 
estimée à 20% et fistules en fer à cheval à 8%.
Nous avons comparé nos résultats à d’autres séries notamment la série de «  
de Miguel Criado et al 2012 » sur 188 patients en 2 ans (IRM GE 16B Signa) et 
la série indienne  de Garg Fistula Research Institute (Garg P et al) en 2021 sur 
1255 patients sur 8 ans :
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Apport de l’IRM dans l’exploration des fistules ano-périneales au cours de la maladie de Crohn, étude rétrospective descriptive.
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Nous remarquons la prédominance des fistules trans-sphinctériennes com-
plexes classées Saint James 4 pour les 3 séries ainsi que les fistules sus-léva-
torienne pour notre série.

On note une prédominance des fistules complexes comparativement à la série 
de Garg P et al liées probablement au fait que dans  notre série les fistules 
sont liées exclusivement  à la maladie de Crohn pourvoyeuses de fistules com-
plexes.
L’imagerie est d’autant plus contributive qu’elle est réalisée en phase active de 
la maladie de Crohn, les trajets fistuleux et les collections contenant alors da-
vantage de pus ou de fongosités qu’en phase quiescente (3,9) ; divers systèmes 
de notation basés sur l'IRM ont été développés en fonction de la gravité de la 
maladie (5) ,le premier d'entre eux était le système de notation Van Assche qui 
est un score semi quantitatif développé en 2003 (Original Van Assche Index) 
coté de 0  à 22 points pour évaluer la gravité et la réponse à la maladie de 
Crohn avec fistulisation périanale  (9,10,11) basée essentiellement sur la séquence 
T2 FAT SAT; en 2017, des changements ont été réalisés sur la version originale 
aboutissant à l'indice Van Assche modifié  coté de 0  à 19 points . Les deux 
systèmes restent utilisés, une étude récente n'a pas montré de différence nette 
entre l'indice original et l'indice modifié  (9, 10,11). Cependant, ces scores n’ont 
été utilisés que pour la  maladie de Crohn et n’ont pas été évaluées dans les 
fistules cryptoglandulaires.
Dans notre étude, la majorité des patients avaient un score de Van Assche éle-
vé (48% des patients avec un score  entre  15 et 22).
Une fistule plus complexe se voit attribuer des scores plus élevés selon les cri-
tères de ces  systèmes de notation (5) et c’est le cas de notre étude avec une 
corrélation très significative entre le score de Van Assche et la classification 
de Saint James.

CONCLUSION 
Les fistules au cours de la maladie de Crohn sont volontiers complexes, l’IRM 
permet de faire un bilan lésionnel et cartographique précis, nécessaire à la dé-
cision et prise en charge thérapeutique.
Le score évaluant la gravité de la maladie est corrélé à la complexité de la fis-
tule. 
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Chirurgie ambulatoire : notre première expérience 
Ambulatory surgery: our first experience

RÉSUMÉ
Introduction : La chirurgie ambulatoire évite au patient de séjourner trop long-
temps à l’hôpital et d’être ainsi plus exposé aux risques infectieux et thrombo-
tiques postopératoires. Le but de notre étude était d’évaluer la faisabilité de la 
chirurgie ambulatoire au sein de notre service de chirurgie générale du centre 
hospitalo-universitaire de Blida, Hôpital Frantz Fanon, Algérie
Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude descriptive prospective, de 
janvier 2023 à juin 2024, sur 390 patients opérés en ambulatoire 66 patients ont 
été opérés  pour chirurgie endocrinienne cervicale avec 49 thyroïdectomies to-
tales  17 parathyroïdectomies. Quarante-cinq patients étaient opérés  pour cho-
lécystectomie,  253 patients  pour cure de hernie et 26 patients pour chirurgie 
proctologique. L’évaluation de la faisabilité s’est faite sur le taux et les causes 
des hospitalisations non programmées ainsi que le taux de satisfaction des pa-
tients envers ce mode de prise en charge.
Résultats : L’âge moyen était de 49 ans ± 15,5 ans. Une prédominance masculine 
(244 H/146 F) a été retrouvée chez notre population. Une anesthésie générale a 
été pratiquée chez 28,4 % (111) de nos patients, une rachianesthésie chez 51, 
3% des patients (200) et 20,2 % des patients (99) étaient opérés sous TAP block 
(transversus abdominis plane block).  La durée moyenne d’admission pour l’en-
semble des patients était de 488 mn ± 117. La durée moyenne de la surveillance 
en unité ambulatoire était de 352 mn ± 96. Le taux d’échec du concept ambula-
toire était de 1,8% (7/390), aucune réadmission n’a été observée. La majorité de 
nos patients (98,5 %) étaient très satisfaits de ce mode de prise en charge.
Conclusion : Nos résultats montrent la faisabilité et la sécurité de la chirurgie 
ambulatoire au sein de notre établissement.
Mots clés : Chirurgie ambulatoire, thyroïdectomie en ambulatoire, cholécys-
tectomie par laparoscopie en ambulatoire, chirurgie pariétale en ambulatoire,  
chirurgie proctologique en ambulatoire

ABSTRACT    
Introduction: Outpatient surgery is the preferred option for patients because 
it reduces their time in the hospital and reduces their exposure to postoperative 
infections and thrombotic risks. The aim of our study was to assess the feasibility 
of outpatient surgery in the general surgery department of Frantz Fanon Hospi-
talin Algeria.
Methods : We conducted a prospective descriptive cohort study from January 
2023 to June 2024. We studied 390 patients who underwent surgery as outpa-
tients. Of these, 66 patients had cervical endocrine surgery, including 49 thy-
roidectomies and 17 parathyroidectomies. Forty-five patients had laparoscopic 
cholecystectomy, 253 had hernia repair, and 26 had proctological surgery. We 
assessed feasibility based on the rate and causes of unplanned hospitalizations, 
as well as patient satisfaction with this mode of management.
Results : The mean age was 49 ± 15.5 years, and our population was predomi-
nantly male (244 M/146 F). General anesthesia was used in 111 patients (28.4%). 
Two hundred patients (51.3%) were operated under spinal anesthesia, and 99 
patients (20.2%) under transversus abdominis plane block (TAP block). The ave-
rage admission time for all patients was 488 min ± 117, and the mean duration 
of monitoring in the ambulatory unit was 352 min ± 96. The outpatient concept 
failed in only 1.8% (7/390) of patients. No readmission was observed. The vast 
majority of patients (98.5%) were highly satisfied with this mode of manage-
ment.
Conclusion : The results of our study demonstrate the feasibility and safety of 
outpatient surgery at our department.   
Keywords : Ambulatory surgery, outpatient thyroidectomy, Outpatient lapa-
roscopic cholecystectomy, Ambulatory hernia repair, Ambulatory surgery for 
anorectal diseases 

INTRODUCTION
La chirurgie ambulatoire est en pleine expansion dans le monde entier. En Al-
gérie elle est de plus en plus acceptée par les chirurgiens et les patients. Elle 
a pour objectif de  diminuer le risque de complications iatrogènes, notam-
ment les complications thromboemboliques et les infections nosocomiales. 
La chirurgie ambulatoire est devenue la référence pour toute cure de hernie 
inguinale dans les pays anglo-saxons avec 87 % des patients pris en charge 
selon ce mode aux États-Unis [1] et plus de 70 % dans les pays scandinaves 
[2,3]. Aux États-Unis, en 1980 plus de 90% des actes en chirurgie proctologique 
étaient effectués en ambulatoire [4]. La cholécystectomie par laparoscopie est 
aussi  pratiquée en ambulatoire aux États-Unis et en Europe [5, 6]. La chirurgie 
de la thyroïde et de la parathyroïde peut être compatible avec ce type de prise 
en charge chez des malades sélectionnés. Le risque majeur étant l’hématome 
compressif et l’hypocalcémie secondaire qui sont actuellement bien maîtri-
sés, car les circuits ambulatoires sont mieux définis et les techniques chirurgi-
cales sont plus sûres [7 ,8]. L’objectif de notre étude était d’évaluer la faisabilité 
de la chirurgie ambulatoire au sein de notre service de chirurgie générale de 
centre hospitalo-universitaire de Blida, Hôpital Frantz Fanon en  Algérie.
Problématique et enjeux de la chirurgie ambulatoire en Algérie
La chirurgie ambulatoire représente un modèle organisationnel reconnu 
pour son efficacité, sa sécurité et son impact positif sur l’optimisation des res-
sources hospitalières. Malgré ces avantages, son développement en Algérie 
demeure limité. Plusieurs contraintes structurelles et réglementaires entravent 
son implantation homogène dans les établissements de santé. L’un des prin-
cipaux obstacles réside dans l’absence d’un cadre législatif clairement défini 
encadrant la chirurgie ambulatoire. Aucun texte réglementaire ne précise les 
critères d’éligibilité, les normes organisationnelles, les responsabilités médi-
co-légales. Ce vide juridique crée une incertitude pour les institutions et les 
professionnels, freinant ainsi la création d’unités dédiées et la standardisation 
des pratiques. Le développement de la chirurgie ambulatoire nécessite une 
organisation structurée reposant sur des circuits courts, une coordination plu-
ridisciplinaire et des protocoles standardisés. En Algérie, ces exigences restent 
difficilement applicables de manière uniforme en raison de contraintes logis-
tiques et de l’absence de référentiels nationaux. Dans ce contexte, les sociétés 
savantes jouent un rôle essentiel en publiant des recommandations adaptées, 
en formant les professionnels et en sensibilisant les autorités sanitaires à la 
nécessité d’un encadrement juridique. Elles constituent aujourd’hui le princi-
pal levier pour promouvoir la reconnaissance institutionnelle de la chirurgie 
ambulatoire et porter un plaidoyer en faveur de sa structuration.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Nous avons mené une étude descriptive prospective, mono-centrique. Cette 
étude avait colligé 390 patients opérés en chirurgie ambulatoire. Le travail était 
mené sur une période de janvier 2023 à juin 2024. 
Les critères d’inclusion ont été: la pathologie de la thyroïde et l’adénome de la 
parathyroïde, la lithiase vésiculaire symptomatique non compliquée la chirur-
gie pariétale et la chirurgie proctologique, les patients classés ASA 1 ou 2, l'ac-
cès facile à l’hôpital (trajet de moins d’une heure), un accompagnant adulte 
disponible pendant les 48 premières heures et enfin, le consentement éclairé 
du patient.
Les critères de non-inclusion : n’ont pas été inclus les  patients de classe ASA3 
ou supérieure, les patients mis sous traitement anticoagulant et les thyroïdec-
tomies avec curage cervical bilatéral thérapeutique.
Organisation de l’unité ambulatoire : c’est une unité intégrée dans le service 
de chirurgie générale. L’ensemble des patients inclus ont été admis vers 7 h, le 
matin de l’intervention. Après leur préparation préopératoire, ils ont été trans-
férés au bloc opératoire. Le choix de la technique anesthésique dépendait du 
type de procédure : la thyroïdectomie, la parathyroïdectomie et la cholécys-
tectomie étaient systématiquement réalisées sous anesthésie générale, tandis 
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que la chirurgie pariétale était effectuée soit sous rachianesthésie, soit sous 
bloc TAP. Les interventions proctologiques étaient quant à elles menées sous 
rachianesthésie.

À l’issue de l’acte opératoire, les patients étaient surveillés en unité ambu-
latoire. L’éligibilité à la sortie était évaluée selon le score modifié de Chung, 
reposant sur la stabilité hémodynamique, une analgésie adéquate gérée ex-
clusivement par voie orale, une reprise de l’hydratation per os sans nausées ni 
vomissements, la capacité de déambulation sans vertiges et la présence d’une 
miction spontanée. La sortie était autorisée le jour même de l’intervention.
Paramètres analysés : l’évaluation de la  faisabilité de la chirurgie ambulatoire 
au sein de notre service  s’est faite sur le taux et les causes des hospitalisa-
tions non programmées ainsi que le taux de satisfaction des patients envers ce 
mode de prise en charge.
L’évaluation après la sortie de l’hôpital a été faite le 1er jour postopératoire 
par un entretien téléphonique et au 3ème jour postopératoire lors de la 1ère 
consultation postopératoire.
L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS 23.0 (Statistical Pac-
kage for the Social Sciences software for Windows). Les variables quantitatives 
ont été exprimées en moyenne ± écart-type alors que les variables qualitatives 
ont été exprimées en pourcentage (%).

RÉSULTATS
Trois cent quatre-vingt-dix patients étaient inclus dans notre étude. Qua-
rante-neuf patients (12,5%) ont été opérés pour thyroïdectomie totale, 17 
patients (4,3%) ont été opérés pour adénome de la parathyroïde, 45 patients 
(11,5%) ont eu une cholécystectomie par laparoscopie, 253 patients (64,8%) 
ont été opérés pour cure de hernie  et 25 patients (6,7%) étaient opérés pour 
chirurgie proctologique.
La moyenne d’âge de nos patients était de  49 ans ± 15,5 ans. Le sex-ratio était 
de 1,6 pour l’ensemble de l’effectif.
Cent onze patients (28,5 %) ont été opérés sous  anesthésie générale. Une ra-
chianesthésie a été utilisé chez 160 patient (41%) et 119 patient (30,5%) ont été 
opérés sous TAP block (Tableau1).
La durée moyenne d’admission à l’hôpital était de  488 mn ± 117 et la durée de 
la surveillance en unité ambulatoire était de 352 mn ± 96.   
Trois cent quatre-vingt-trois patients (98,2%) ont sortis le jour même de l’in-
tervention. Le taux d’échec du concept ambulatoire était de 1,8% (7/390). Les 
causes  d’annulation de la sortie étaient  la survenue d’un hématome cervical 
une heure  après la sortie du bloc chez un patient qui avait été opéré pour 
thyroïdectomie totale, un malaise chez un patient, la survenue d’une HTA chez 
deux patients et le refus de la sortie par trois patients. Aucune réadmission  n’a 
été réalisée dans notre étude. 
Parmi les 383 patients chez qui  la sortie a été faite le jour même de l’interven-
tion, 98,5 %  des patients étaient très satisfaits de ce mode de prise en charge 
(Figure 1). 

Dans le groupe thyroïdectomie (49 patients) une supplémentation vitami-
no-calcique a été recommandée 5 jours avant la chirurgie. L’âge moyen des 
patients était de 43 ans ±16. Le Sex-Ratio était de  0,11. Une thyroïdectomie 
totale avec curage ganglionnaire central prophylactique a été réalisée chez 
22 patients. Quinze patients avaient été opérés pour un goitre multinodulaire 
toxique bien équilibré sous traitement. Chez sept patients la thyroïdectomie 
totale était réalisée pour un goitre toxique et chez cinq patients pour un mo-
tif cosmétique (Tableau 2). La durée de la surveillance en unité ambulatoire, 
après thyroïdectomie était de 445 mn ± 30. Le taux d’hospitalisation imprévue 
était de 4% (2 patients/49) justifié par un hématome cervical chez un patient  
et  par le refus de la sortie chez le deuxième patient. L’hématome cervical a 
été constaté 30 minutes après la fin de l’intervention et il a nécessité une éva-
cuation au bloc opératoire. Aucun cas d’hypocalcémie symptomatique n’a été 
constaté. 
Parmi les 45 patients qui étaient opérés pour thyroïdectomie totale en ambu-
latoire 95,7% étaient très satisfaits.
Dans notre série la parathyroïdectomie a été réalisée par une mini-cervico-
tomie latéralisée chez 17 patients (4,3%). La parathyroïdectomie n’a entraîné 
aucune hospitalisation imprévue.
Dans le groupe cholécystectomie pour lithiase vésiculaire symptomatique non 
compliquée le taux de réussite de la chirurgie ambulatoire était de 100%. 
Dans le groupe chirurgie pariétale le taux d’hospitalisation imprévue était de 
1,2% (3/253), motivé par un cas de malaise et deux cas d’hypertension arté-
rielle. 
Dans le groupe chirurgie proctologique le taux d’hospitalisation imprévue 
était de 7,7  (2/26),  exclusivement dû à un refus de sortie.

DISCUSSION
Dans notre service nous avons lancé le projet de la chirurgie ambulatoire en 
décembre 2019 trois mois après, cette activité a été interrompue par la pan-
démie Covid 19 jusqu’au mois de février 2021. Notre série inclut une variété 
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de pathologies, avec notamment l’introduction progressive de la chirurgie 
thyroïdienne, malgré des réticences initiales principalement liées au risque 
d’hématome cervical compressif.
Deux grandes études sur l’évaluation du risque d’hématome après thyroïdec-
tomie montrent qu’il ne survient que dans 0,25% à 1,0% des patients et 
qu’environs 40% à 50% des hématomes surviennent dans les 6 heures post 
opératoires et qu’il est rare que les patients aient besoin d’une décompression 
urgente de l’hématome [9,10]. Des données plus récentes confirment cette faible 
incidence. L’étude multicentrique européenne REDHOT (2020–2022), portant 
sur 8 839 thyroïdectomies, rapporte un taux global d’hématome de 3,15 %, 
dont seulement 0,79 % ont nécessité une réintervention [11]. Par ailleurs, une 
revue systématique et méta-analyse récente a identifié une incidence variant 
de 0,43 % à 6,54 % selon les séries publiées, mettant en évidence plusieurs 
facteurs de risque tels que l’hypertension artérielle, l’âge avancé, le sexe mas-
culin, la pathologie thyroïdienne volumineuse et les antécédents de chirurgie 
cervicale [12].
Ces données sont essentielles pour évaluer la faisabilité et la sécurité de la 
thyroïdectomie en ambulatoire. Elles montrent que, bien que le risque d’hé-
matome ne puisse être totalement éliminé, son incidence reste faible et sa 
survenue précoce dans la majorité des cas permet une surveillance ciblée. 
L’identification des patients à risque constitue ainsi une étape clé pour une 
sélection rigoureuse en chirurgie ambulatoire et pour réduire au maximum les 
complications nécessitant une prise en charge urgente.

Les autres complications sont représentées par l’hypocalcémie et la lésion du 
nerf récurrent représente rarement une menace vitale. La sélection des pa-
tients dans notre série répond à des critères trop stricts ce qui explique le taux 
de succès de la chirurgie ambulatoire de 98,2% dans la population globale et 
de 96% dans le groupe thyroïdectomie totale. Selon une étude réalisée aux 
États-Unis 1 063/1 242 thyroïdectomies (93,6 %) ont été pratiquées avec suc-
cès. Le taux de réadmission dans les 30 jours post opératoire était de 2,3% (25 
patients).deux patients avaient un hématome ayant nécessité une évacuation 
au bloc opératoire [13].

Une étude plus récente a montré que l’hématome postopératoire peut être 
géré en toute sécurité sans complications mettant en jeu le pronostic vital, ce 
qui suggère qu'une thyroïdectomie ambulatoire peut être réalisée en toute 
sécurité [14]. 
Dans notre expérience, la sélection rigoureuse des patients basée sur l’exclu-
sion des curages bilatéraux thérapeutiques, un équilibre thyroïdien optimal et 
supplémentation vitamino-calcique préopératoire a probablement contribué 
à l’absence d’hypocalcémie symptomatique et à un taux de succès élevé. 
Les 17 parathyroïdectomie de notre série ont été réalisées par une mini-cer-
vicotomie latéralisée pour l’exérèse d’un adénome parathyroïdien préalable-
ment repéré par l’association échographie Cervicale et scintigraphie à la MIBI. 
Une étude française sur un total de 144 patients opérés pour hyperparathy-
roïdie primaire, 67 patients ont été pris en charge en ambulatoire. Le taux de 
conversion en hospitalisation conventionnelle était de 3% en raison de com-
plications mineures. Cette étude a montré que la chirurgie ambulatoire est fai-
sable chez des patients soigneusement sélectionnés [15]. Dans une série de 129 
patients opérés sous anesthésie locale, l’exérèse d’adénome parathyroïdien 
unique a été réalisée en ambulatoire avec un taux de succès de 95 %, sans 
morbidité majeure, sans réhospitalisation [16].

La cholécystectomie laparoscopique a connu une évolution similaire pour 
devenir une intervention ambulatoire courante. Le taux de réussite de 100 % 
obtenu dans le groupe cholécystectomie reflète la sélection stricte de patients 
présentant une lithiase vésiculaire symptomatique non compliquée. L’étude 
Italienne de 2013, portant sur 400 patients opérés pour cholécystectomie   a 

eu un taux de succès de 96,7%. Dans cette étude 95 % des patients étaient 
satisfaits de la chirurgie ambulatoire [17]. Une revue systématique et méta-ana-
lyse des facteurs prédictifs d’échec Cholécystectomie laparoscopique en am-
bulatoire : méta-analyse de 14 études (4 194 patients) rapporte un taux moyen 
d’échec de 23,4 %. Les principaux facteurs associés à l’échec étaient : âge ≥ 65 
ans, IMC ≥ 30, classification ASA ≥ III, pathologie biliaire compliquée, épaissis-
sement de la paroi vésiculaire, durée opératoire > 60 min, et début de chirurgie 
l’après-midi [18].

La chirurgie pariétale représente la majorité (64,8 %) de notre activité ambu-
latoire. Le taux d’hospitalisation non programmée était faible (1,2 %), compa-
rable aux grandes séries africaines et européennes. Le TAP block a été utilisé 
que chez 97 patients (20,2 %). La plupart des études favorisent l’anesthésie 
locorégionale (blocs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique) dans l’intention d’aug-
menter le nombre de patients traités en ambulatoire, de diminuer la douleur  
post-opératoire et les effets secondaires de la rachianesthésie [19,20,21]. Une 
méta-analyse comparant anesthésie locale et rachidienne pour la réparation 
ouverte de hernie inguinale a inclus 10 essais randomisés (1379 patients). Elle 
a trouvé que l’anesthésie locale était associée à moins de douleur postopéra-
toire, un taux plus faible de rétention d’urine, une meilleure satisfaction, et pas 
de différence sur le temps opératoire [22]. L’étude tunisienne de 2022 sur 1294 
patients opérés  pour cure de hernie en ambulatoire montre un taux de réus-
site de la procédure de 96,3% et un taux de réadmission de 0,7% [23].
 La chirurgie ambulatoire est adaptée à la plupart des pathologies anorectales. 
En 2003, les recommandations de l’ « American Society of Colon and Rectal 
Surgeons » étaient pour  une prise en charge de l’ensemble de la chirurgie 
proctologique dans des centres de chirurgie ambulatoire. Toutes les interven-
tions proctologiques de notre série ont été réalisées sous rachianesthésie, ce 
qui a entraîné un taux d’hospitalisation imprévue de 7,7 %, essentiellement 
lié à un refus de sortie. Les données de la littérature montrent pourtant que 
l’anesthésie locale, associée ou non à une sédation légère, présente plusieurs 
avantages : analgésie prolongée, mobilisation facilitée, diminution de la ré-
tention urinaire et retour plus rapide au domicile [24]. Les recommandations 
actuelles mettent en avant l’utilisation du bloc périnéal ou pudendal, qui 
améliore l’analgésie et réduit la consommation d’opioïdes [25,26,27]. L’intégration 
de ces techniques pourrait améliorer encore davantage les résultats de notre 
série. 
Conclusion : nos résultats montrent la faisabilité et la sécurité de la chirurgie 
ambulatoire au sein de notre établissement. La prise en charge ambulatoire 
semble réalisable chez des patients très sélectionnés. La prise en charge am-
bulatoire de la chirurgie thyroïdienne et parathyroïdienne apparaît particuliè-
rement encourageante, à condition d’être réalisée par une équipe expérimen-
tée et dans un environnement adapté.
L’amélioration future repose sur l’élargissement des techniques d’anesthésie 
locorégionale, la structuration encore plus poussée des circuits patients, et 
l’évolution indispensable du cadre réglementaire en Algérie pour soutenir le 
développement et la standardisation de la chirurgie ambulatoire.

RÉFÉRENCE
1.	 Rutkow IM. Demographic and socioeconomic aspects of hernia repair in the United States in 2003. 

Surg Clin North Am 2003; 83(5):1045-51.
2.	  Nordin P, Haapaniemi S, van der Linden W, Nilsson E. Choice of anesthesia and risk of reoperation for 

recurrence in groin hernia repair. Ann Surg 2004; 240:187-92.
3.	  Kehlet H, Bay-Nielsen M. Nationwide quality improvement of groin hernia repair from the Danish 

Hernia Database of 87,840 patients from 1998 to 2005. Hernia 2008; 12:1-7.
4.	 Smith LE. Ambulatory surgery for anorectal diseases: an update. Southern medical journal. 1986; 

79(2):163-6.
5.	  Reddick EJ, Olsen DO. Outpatient laparoscopic laser cholecystectomy. Am J Sur 1990; 160: 485-529?
6.	 Prasad A, Foley RJE. Day case laparoscopic cholecystectomy: a safe and cost effective procedure. Eur 

J Surg 1996 ; 162 : 43-6.
7.	 F. Menegaux et al.Ambulatory thyroidectomy: recommendations from the Association francophone 

de chirurgie endocrinienne (AFCE). Investigating current practices J Visc Surg (2013)
8.	 G. Dionigi et al. Ambulatory thyroid surgery: need for stricter patient selection criteria Int J Surg (2008)
9.	 Burkey SH, van Heerden JA, Thompson GB, et al. Reexploration for symptomatic hematomas after 

cervical exploration. Surgery 2001; 130:914–920.
10.	 Leyre P, Desurmont T, Lacoste L, et al. Does the risk of compressive hematoma after thyroidectomy 

authorize 1-day surgery? Langenbecks Arch Surg 2008; 393:733–737.
11.	 Gian Luigi Canu1, Fabio Medas1, Federico Cappellacci, Leonardo Rossi, Benard Gjeloshi, Luca Sessa, 

Francesco Pennestrì, Reza Djafarrian, Maria Mavromati, George Kotsovolis, Ioannis Pliakos, Giacomo 
Di Filippo, Giovanni Lazzari, Carla Vaccaro, Martina Izzo, Francesco Boi, Paolo Brazzarola, Francesco 
Feroci10, Marco Stefano Demarchi, Theodossios Papavramidis, Gabriele Materazzi, Marco Raffaelli, 
Pietro Giorgio Calò1 and REDHOT Study Collaborative Group Risk factors for postoperative cervical 
haematoma in patients undergoing thyroidectomy: a retrospective, multicenter, international analy-
sis (REDHOT study) fsurg.2023.1278696

12.	 Wafy Fouad Salieb, Mohamed Abdelfattah Abou El Naga, George Magdy Khila Risk Factors for Neck 
Hematoma Requiring Surgical ReIntervention after Thyroidectomy: A Systematic Review and Me-
ta-Analysis The Egyptian Journal of Surgery October 2025, Vol. 44, No. 4: 1177-1183

13.	 Samuel K Snyder, MD, FACS, Kamran S Hamid, MD, Charles R Roberson, MD, Surjit S Rai, BS, Adam C 
Bossen, MD, Jeffery H Luh, BS, Elizabeth P Scherer, BA, MPH, Juhee Song, PhD .Outpatient Thyroidec-
tomy Is Safe and Reasonable: Experience with More than 1,000 Planned Outpatient Procedures,  J Am 
Coll Surg 2010;210: 575–584.

14.	 Henry A. Reinhart, Samuel K. Snyder  , Susan V. Stafford  , Victoria E. Wagner  , Camille W. Graham  , 

Patients                                                                                                  

Age moyen  

Sex ratio 

Type de chirurgie :

   Thyroïdectomie totale

   Parathyroïdectomie pour adénome 

   Cholécystectomie pour LV symptomatique 

   Hernioplastie 

   Chirurgie proctologique

Type d’anesthésie: 

         - Anesthésie générale 

         - Rachi anesthésie 

         - TAP block   

n=390

49 ans ± 15,5

1,6

Type de chirurgie :

49 (12,5%)

17 (4,3%)

45 (11,5%) 

253 (64,8%) 

26 (6,6%)

 111 patients (28,4 %) 

  200 patients (51,3%) 

 79 patients  (20,2 %)

Patients

Age moyen

Sex ratio 

Indications:

       Carcinome papillaire avec curage central prophylactique

       GMN toxique équilibré 

       Goitre suspect

       GMN avec indication cosmétique  

Cause d’hospitalisation imprévue :

       Hématome cervical

       Refus du patient

n=49

 43 ans ±16   

0,11

 

22 (44,8%) 

15 (30,6%)

7 (14,2%)

5 (10,2%)

1 (2%)

1 (2%)

Tableau 2 Groupe thyroïdectomie totale

Tableau 1 Caractéristiques de la population

Figure 1 Résultats de la chirurgie ambulatoire durant la période allant de
janvier 2023 à juin 2024

Organigramme de l'étude

Patients évalués pour inclusion
n=450

NON OUI

Patients exclus
Critères de

non-inclusion : 
ASA ≥ 3, antéc.,

chirurgie bilatérale
thérapeutique

Critères
d’inclusion

Répartition selon type de chirurgie :

SUIVI POSTOPÉRATRIVE IMMÉDIAT
Tous le patients opérés et surveillés en

unité ambulatoire n = 390

Hernioplastie
n = 253

Sortie le jour même
n = 383 (98,2 %) ÉVALUATION DE LA SORTIE

SUIVI APRÈS LA SORTIE J+1 : 
Suivi téléphonique → 100 % des patients contactés

J+3 : Consultation postopératoire → 100 % des
patients revus Réadmissions n = 0

ANALYSE
• Effectif analysé : n = 390 

• Taux global de réussite ambulatoire : 98,2 % 
• Satisfaction des patients : 98,5 %

Cholécystectomie
n = 45

Thyroïdectomie
totale n = 49

Parathyroïdectomie
17

Chirurgie
proctologique

n = 26

Hospitalisations non
programmées n = 7 (1,8 %)

• Malaise : 1
• Hypertension artérielle : 2 

• Refus de sortie : 3

Patients inclus
n = 390

(tous remplissent
les critères

d’inclusion)

Chirurgie ambulatoire : notre première expérience Ambulatory surgery: our first experience



27ALGERIEN ANNALS OF
VISCERAL SURGERY

Michael D. Bortz  , Xiaohui Wang, Ph.D, Same day discharge after thyroidectomy is safe and effective 
j.surg.2018.06.019.

15.	 D. Culiéa, B. Pescettoa, O. Dassonvillea,b, N. Guevaraa, D. Benisvya,b, J. Santinia  Ambulatory surgery 
for primary hyperparathyroidism: A 67-case series European Annals of Otorhinolaryngology, Head 
and Neck diseases 134 (2017) 299–302.

16.	 A. Benhami, E. Chuffart b, N. Christou, S. Liva-Yonnet, M. Mahoney, Ambulatory surgery under local 
anesthesia for parathyroid adenoma: Feasibility and outcome Journal of Visceral Surgery Volume 
155, Issue 4, September 2018, Pages 253-258

17.	 Antonio Brescia, Marcello Gasparrini, Giuseppe Nigri, Umile Michele Cosenza, Anna Dall’Oglio, Ales-
sandra Pancaldi et al. Laparoscopic cholecystectomy in day surgery: Feasibility and outcomes of the 
first 400 patients. The surgeon. 2013; 11(1):14-18.

18.	 Izaskun Balciscueta, Ferran Barberà, Javier Lorenzo, Susana Martínez, Maria Sebastián, Zutoia Balcis-
cueta Ambulatory laparoscopic cholecystectomy: Systematic review and meta-analysis of predictors 
of failure / j.surg.2020.12.029.

19.	 van Veen RN, Mahabier C, Dawson I, et al. Spinal or local anesthesia in lichtenstein hernia repair: a 
randomized controlled trial. Ann Surg 2008; 247:428-33. 

20.	 Kehlet H, Bay Nielsen M. Anaesthetic practice for groin hernia repair--a nation-wide study in Denmark 
1998-2003. Acta Anaesthesiol Scand 2005; 49:143-6.

21.	 Sanjay P, Woodward A. Inguinal hernia repair: local or general anaesthesia? Ann R Coll Surg Engl 
2007; 8:497-503.

22.	 Deepali Prakash, Léonie Heskin, Sally Doherty, Rose Galvin Local anaesthesia versus spinal anaesthe-
sia in inguinal hernia repair: A systematic review and meta-analysis /j.surge.2016.01.001.

23.	 Mohamed Hajri, Dhafer Haddad, Haithem Zaafouri, Mouna Cherif, Alia Zouaghi, Nizar Khedhiri, Ali 
Mrabet, Anis Ben Maamer Ambulatory hernia repair: a study of 1294 patients in a single institution. 
Pan African Medical Journal. 2022; 42(235). 10.11604/pamj.2022.42.235.32863.

24.	 Kushwaha R, Hutchings W, Davies C, Rao NG. Randomized clinical trial comparing day-care open 
haemorrhoidectomy under local versus general anaesthesia. Br J Surg 2008; 95:555-63.

25.	 Thomas Poskus , Matas Jakubauskas , Karolis Čekas , Lina Jakubauskiene , Kestutis strupas , Nari-
mantas Evaldas Samalavičius  Local Perianal Anesthetic Infiltration Is Safe and Effective for Anorectal 
Surgery Front. Surg.2021 8:730261.

26.	 Francesco Mongelli, Giorgio Treglia, Davide La Regina, Matteo Di Giuseppe, Jacopo Galafassi, Pietro 
E Majno-Hurst, Dimitrios Christoforidis Pudendal Nerve Block in Hemorrhoid Surgery: A Systematic 
Review and Meta-analysis Dis Colon Rectum. 2021 May; 64(5):617-631.

27.	 Jun Li a, Hai-Qiong Wu, Jun-Tao Zhang, Shi-Jian Liu, Ke-Lin Peng Assessment of the efficacy and 
safety of pudendal nerve block in post hemorrhoidectomy pain: A meta-analysis of randomized 
controlled trials j.asjsur.2024.12.024

Chirurgie ambulatoire : notre première expérience Ambulatory surgery: our first experience



28 ALGERIEN ANNALS OF
VISCERAL SURGERY

Prise en charge chirurgicale de la maladie de Crohn : 
actualités, stratégies et résultats

INTRODUCTION 
Malgré l’avènement de nouvelles thérapies, la chirurgie dans la maladie de 
Crohn reste un évènement quasi constant  [1]. En effet, 10 à 20 % des patients 
vont être opérés 1 an après le diagnostic, 50% après 10 ans d’évolution et 20 à 
60 % nécessiteront au-moins un autre geste  [2].
Ce traitement chirurgical ne doit pas être considéré comme un échec à la prise 
en charge des patients mais plutôt faisant partie de l’arsenal thérapeutique 
; elle doit être indiquée au bon moment et au bon patient pour améliorer la 
qualité de vie et assurer un confort satisfaisant tout en évitant de perturber le 
schéma corporel et en minimisant la morbidité, essentiellement les fistules 
entéro-cutanées. 
La chirurgie sera indiquée après optimisation du traitement médical et dis-
cussion dans des réunions de concertation pluridisciplinaires associant des 
médecins experts dans cette pathologie notamment un gastro-entérologue, 
un chirurgien, un réanimateur, un nutritionniste et un radiologue  [3]. Amenant 
ainsi le patient dans de très bonnes conditions au bloc opératoire et permet-
tant d’éviter des chirurgies délabrantes conduisant à des stomies définitives 
ou à un syndrome d’intestin court  [4]. 

PRINCIPES DU TRAITEMENT CHIRURGI-
CAL 
Quelle préparation préopératoire ?
a. Statut nutritionnel : la dénutrition est un facteur majeur de morbidité pos-
topératoire  [5]. Le statut nutritionnel doit être évalué avant toute chirurgie  [6], 
elle repose sur le degré d’amaigrissement, un dosage d’albumine sérique, et la 
recherche d’une anémie associée. Son optimisation par une nutrition entérale 
adéquate est recommandée  [7].
b. La corticothérapie : une corticothérapie de plus de 20 mg pendant au-moins 
06 semaines représente un risque accru de complications postopératoires [8]. 
Les recommandations actuelles préconisent un arrêt au-moins 03 semaines 
avant la chirurgie  [8]. En cas de corticothérapie au long cours, une substitution 
en post-opératoire est recommandée afin d’éviter une insuffisance surréna-
lienne aigue  [9]. 
c. La biothérapie : les recommandations 2018 de l’ECCO préconisaient l’arrêt 
des anti-TNF au moins 06-08 semaines avant la chirurgie. Cependant ; plu-
sieurs méta-analyses ont démontré qu’il n’y avait pas une surmorbidité liée 
au non-arrêt des anti-TNF  [10]. Il n’est donc plus recommandé d’arrêter les an-
ti-TNF avant la chirurgie  [7].
d. Prévention des accidents thromboemboliques : les accidents thromboem-
boliques sont des évènements fréquents au cours de la maladie de Crohn. 
Ils sont liés à l’activité inflammatoire ; à la corticothérapie et à la chirurgie. La 
thrombo-prophylaxie constitue une étape importante dans la prise en charge 
et consiste à administrer une dose de 4000 UI/jour pendant au moins 02 se-
maines  [11]. 

Quelle voie d’abord ?
Le souci premier pour les patients Crohniens surtout jeunes est de ne pas 
perturber leur image corporelle. Ceci est devenu possible depuis l’avène-
ment de la coeliochirurgie, qui a démontré sa supériorité en termes de 
résultats cosmétiques avec une reprise du transit plus rapide et un usage 
moindre des opioïdes [12].  Actuellement, l’abord coelio-chirurgical est re-
commandé en cas de chirurgie élective initiale pour maladie de Crohn, 
son utilisation en cas de récidive ou d’abcès est faisable avec un taux de 
conversion plus important  [13].  Néanmoins, la laparotomie garde sa place 
surtout dans des situations d’urgence et chez les multi-opérés. En alter-
native, la mini-laparotomie trouve sa place dans la chirurgie de la mala-
die de Crohn, elle permet d’avoir des résultats similaires a la voie d’abord 
coeliochirurgicale en termes d’esthétique. Malgré l’absence de preuves 
scientifiques sur la supériorité de la chirurgie robot-assistée, cette dernière 
semble être une option prometteuse pour l’avenir  [14].

Quel geste chirurgical ?
L’évolution chronique de la maladie de Crohn nécessite parfois plusieurs 
chirurgies ; l’épargne intestinale constitue un préalable évitant les troubles 
de malabsorption ainsi que le syndrome de l’intestin court [4].  Les marges 
de résection doivent être courtes, au maximum 02 cm de marge saine ; et ne 
concernera que l’intestin macroscopiquement malade [15]. Les segments vic-
times doivent être respectés et non concernés par les résections. 
La section mésentérique doit être faite en respectant la viabilité de l’intestin 
restant, tout en assurant une hémostase parfaite [16].

Mises au point

Figure 1 Pièce opératoire d’une résection iléocæcale

Figure 2 Pièce opératoire d’une résection grêlique

Figure 3 Stricturoplastie type Heineke-Mikulicz 

Figure 4 Stricturoplastie type Finney

Figure 5 Stricturoplastie type Michelassi

Figure 6 Anastomose termino-terminale

Figure 7 Anastomose latéro-latérale

Figure 8 Anastomose type Kono-S
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a. Avec résection intestinale : 
•Résection iléo-cæcale : il s’agit de l’intervention la plus pratiquée, le plus 
souvent en coeliochirurgie et le rétablissement de continuité se fait par une 
anastomose iléo-colique. 
•Résections grêliques segmentaires : la résection ne doit concerner que le seg-
ment intestinal malade. En cas de maladie iléale intéressant les derniers cen-
timètres de l’iléon terminal, il est préférable de réaliser une résection iléo-cae-
cale [17].
•Colectomies partielles ou totale : selon l’étendue des lésions
•Coloproctectomie : dans les formes coliques sévères.

b.Sans résection intestinale (stricturoplastie) : 
Consiste à élargir les zones sténoses sans réalisation de résection intestinale. 
On décrit plusieurs techniques :
•Heineke-Mikulicz : Une incision longitudinale sur l’axe antémésentérique de la 
sténose avec une suture transversale en deux plans.

•Finney : Une incision longitudinale de la sténose avec un repliement de l’in-
testin pour former une anse en U avec suture en anastomose latéro-latérale.

•Michelassi : Une incision longitudinale des segments pathologiques avec 
création d'une anastomose latéro-latérale iso-péristaltique en deux plans.

Quel type d’anastomose ?
Plusieurs types de rétablissements ont été proposés notamment les anasto-
moses latéro-latérale, termino-latérale, termino-terminale et plus récemment, 
les anastomoses Kono-S.

Le choix du type de rétablissement de la continuité digestive n’est pas consen-
suel, il dépend de plusieurs facteurs notamment de l’état local, du caractère 
urgent et des habitudes de l’équipe chirurgicale. Malgré plusieurs travaux qui 
ont démontré la supériorité de l’anastomose I-latérale en termes de sténose 
post-opératoire et de l’anastomose KONO-S en termes de récidive [18,19]. Néan-
moins, une méta-analyse récente a démontré qu’il n’y avait pas de supériorité 
d’une anastomose par rapport à l’autre [20]. 
Plusieurs travaux ont comparé les deux types de rétablissement mécanique 
ou manuel et n’ont pas retrouvé de différence significative en termes de ré-
cidive [21]. Récemment, une méta-analyse a mis en avant les anastomoses 
mécaniques en démontrant qu’il y avait moins de récidives, de morbidité 
post-opératoire et de risque de réintervention et depuis, les recommandations 
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suggèrent de réaliser une anastomose latéro-latérale de type mécanique [22,23,7].

ANASTOMOSE PRIMAIRE VS STOMIE 
TEMPORAIRE 
Les avancées thérapeutiques et les moyens d’optimisation que l’on dispose 
aujourd'hui, ont permis de diminuer le recours à une diversion fécale dans 
la chirurgie de la maladie de Crohn [24]. Cette dernière devra être prise après 
l’évaluation de l’état général et local du patient en recherchant essentielle-
ment les facteurs prédictifs de morbi-mortalité post-opératoire notamment un 
amaigrissement important de plus de 10 %, un sepsis local, une imprégnation 
cortisonique, un tabagisme actif [25,26]. En présence de plus de 02 facteurs, une 
iléostomie de diversion doit être discutée en réunion de concertation pluridis-
ciplinaire et en accord avec le patient afin d’éviter un lâchage anastomotique 
chez cette catégorie de patients dits à haut risque.

INDICATIONS DU TRAITEMENT CHIRUR-
GICAL 
Les bonnes indications chirurgicales dans la maladie de Crohn sont essentiel-
lement les formes rebelles au traitement bien conduit, les formes compli-
quées, et les formes dégénérées [27]. Cependant, on assiste actuellement à 
une attitude un peu plus agressive pour les formes inflammatoires iléale ou 
iléo-caecale isolées qui peuvent être traitées chirurgicalement par abord 
cœlioscopique comme alternative à la biothérapie en se basant sur les don-
nées fournies par l’étude L!RIC et une récente méta-analyse qui retrouvent 
que plus de la moitié des patients ne récidivent pas après chirurgie et n’ont 
pas recours à la biothérapie [28,29].
Les formes réfractaires :
La décision de recourir à la chirurgie chez certains patients non-répondeurs ou 
intolérants au traitement de fond bien conduit doit être prise après optimisa-
tion et discussion en RCP [30]. Les résections à minima par voie coelio-chirurgi-
cale est l’option la plus adaptée pour ces patients.
Les formes sténosantes : 
La sténose intestinale est l’une des complications la plus fréquente dans la 
maladie de Crohn [31]. Le diagnostic repose en général sur la clinique (syn-
dromes sub-occlusifs à répétition) et sur les constatations radiologiques (sté-
nose de type fibreuse, dilatation intestinale en amont) [32].
Les sténoses gastroduodénales se voient rarement dans la maladie de Crohn 
et sont d’indications opératoires en cas d’échec au traitement médical et en-
doscopique (0.5 à 4%) [33]. Les stricturoplasties et les bypass sont les techniques 
de choix et sont préférés aux techniques de résection dont la morbi-mortalité 
est plus importante [34].
En cas de sténose grêlique isolée, l’indication chirurgicale dépend du nombre 
et du siège des sténoses ; si la sténose est unique et courte, une résection éco-
nome doit être réalisée avec une anastomose immédiate. Par contre, si les sté-
noses sont multiples ou étendues, les stricturoplasties types Heineke-Mikulicz 
pour les sténoses courtes et Michelassi pour les sténoses longues sont mieux 
adaptées à cette situation [35].
Pour les sténoses iléo-coliques ; une résection iléo-colique droite par coelio-
chirurgie est l’attitude de choix avec un rétablissement de continuité immédiat. 
Lorsque la sténose est colique pure, la stricturoplastie n’a pas sa place ; pour 
les sténoses uniques, une résection segmentaire colique avec anastomose 
colo-colique est l’intervention de choix tandis qu’une colectomie totale est 
mieux indiquée pour les sténoses coliques multiples [36]. 
En cas d’atteinte colorectale, une coloproctectomie doit être proposée et le 
rétablissement de continuité est à discuter selon l’atteinte ou non du grêle 
et la présence ou non de lésions ano-périnéales. Une anastomose iléo-anale 
est possible en cas d’absence de lésions grêliques et des LAP. Dans le cas 
contraire, une iléostomie définitive est indiquée et discutée avec le patient [37]. 
Formes fistulisantes :
Les formes pénétrantes ou fistulisantes sont présentes chez 50% des pa-
tients Crohniens, et restent l’une des manifestations la plus complexe de 
la MC et la plus difficile à traiter. Cette fistulisation peut se faire soit dans 
un péritoine libre et être responsable d’une péritonite ; dans un péritoine 
cloisonné donnant ainsi un abcès intra-abdominal (3 %), dans un organe 
de voisinage et être responsable de fistules entéro-entériques (24 %), 
recto-vaginales (9 %), entéro-vésicales (3 %) ou à la paroi se manifestant 
par une fistule entéro-cutanée (6 %) [38].
La péritonite dans la maladie de Crohn constitue une véritable urgence 
chirurgicale nécessitant une laparotomie avec toilette et double stomie. Le 
rétablissement se fera secondairement [39].
En cas d’abcès intra- abdominal, la prise en charge dépend de la taille de 

ce dernier, selon les recommandations, les abcès de moins de 03 cm sont 
traités médicalement par des antibiotiques ; alors que ceux qui ont plus 
de 03 cm doivent bénéficier d’une prise en charge conservatrice associant 
un drainage radiologique et une antibiothérapie première suivie ou non 
d’une résection intestinale afin de diminuer la morbidité post-opératoire 
et d’éviter des résections agressives [40].
La fistulisation dans les organes de voisinages se voit fréquemment au 
cours de l’évolution de la maladie de Crohn et l’indication chirurgicale n’est 
posée qu’en cas où elles sont symptomatiques. La fistule entéro-entérale 
ne constitue pas une complication nécessitant un geste chirurgical. Pour 
les fistules entéro-sigmoïdiennes et entéro-vésicales, le sigmoïde et la ves-
sie sont considérés comme des organes victimes et ne doivent pas être 
réséqués ; de simples sutures après déconnexions ou au maximum une 
résection a minima doivent être préconisés [41]. La fistule entéro-vaginale 
est l’une des complications les plus redoutées ; sa prise en charge est très 
complexe et repose sur le contrôle de la maladie, des stomies de diversion 
et des techniques d’interpositions [42,43].
La fistule entéro-cutanée ne met pas le pronostic vital ni fonctionnel du pa-
tient en jeu, sa prise en charge repose sur la correction de tous les facteurs 
de risques et plus particulièrement la dénutrition, amenant ainsi le patient 
à la chirurgie dans des conditions optimales. 
La colite aigue grave :
Constitue une urgence médico-chirurgicale absolue dont l’objectif primaire 
est de sauver le patient et le colon, en instaurant un traitement à base de cor-
ticoïdes à forte dose ou d’anti-TNF avec une surveillance pluriquotidienne par 
une équipe multidisciplinaire. Le recours à la chirurgie est discuté à chaque 
étape de la surveillance et repose sur une chirurgie de sauvetage qui consiste 
à faire une colectomie subtotale avec iléostomie et sigmoïdostomie [44]. Cette 
colectomie ne doit pas être retardée car elle conditionne la réussite de la prise 
en charge et la diminution de la morbi-mortalité. Le rétablissement de la conti-
nuité se fera 3 à 6 mois après et dépend de l’état du rectum, l’atteinte de l’iléon, 
la présence de lésions ano-périnéales. En l’absence de ces dernières ; avec un 
rectum sain ; une anastomose iléo-rectale est la bonne option thérapeutique. 
En cas de micro-rectie sans atteinte iléale ni de LAP, une anastomose iléo-
anale sur un réservoir iléal en J peut être proposée. Dans le cas extrême, une  
iléostomie définitive est préconisée [45].

Dégénérescence sur maladie de Crohn :
L'étiopathogénie de la maladie de Crohn implique une interaction complexe 
entre le dérèglement immunitaire, la dysbiose microbienne et des déclen-
cheurs environnementaux chez les individus ayant une prédisposition géné-
tique. Ces mêmes facteurs contribuent également à la genèse des cancers 
colorectaux (CCR). La dégénérescence se voit dans 1 à 3% après 10 ans d’évo-
lution et siège essentiellement au niveau colique [46]. Sa prise en charge doit 
répondre aux règles carcinologiques. Les colectomies totales et les coloproc-
tectomies sont recommandées et préférées aux résections segmentaires né-
cessitant une surveillance stricte et rapprochée du segment restant par des 
colonoscopies avec chromo-endoscopies [47].
Les récidives post-opératoires :
La surveillance post-opératoire doit être clinique, biologique et essentielle-
ment endoscopique par une ileo-colonosopie, faite à six mois après la chirur-
gie et permet d’établir le score de Rutgeerts qui constitue un très bon moyen 
pour évaluer la récidive endoscopique ; ainsi, les patients scorés i3 et i4, sont 
classés en récidive majeure [48].
Pour les récidives grêliques ; lorsqu'elles sont courtes, moins de 05 cm, une 
dilatation endoscopique est possible. En cas d’échec ou de sténoses plus 
longues, les stricturoplasties type Heineke ou Michelassi sont préférables aux 
résections segmentaires. Lorsque la récidive est colique, et en absence de lé-
sions anopérinéales et rectale, une coloproctectomie avec anastomose iléo-
anale sur réservoir iléal en J constitue la meilleure indication. Une résection 
itérative avec anastomose colo-colique et surveillance endoscopique rigou-
reuse peut être une alternative [47].
Maladie de Crohn pédiatrique :
Le Crohn chez l’enfant et l’adolescent n’est pas aussi rare (20-30%), sa prise 
en charge doit être précoce avant l’installation des conséquences parfois irré-
versibles pour l’enfant notamment un retard staturo-pondéral et psychomo-
teur [49,50]. La chirurgie ne doit pas être considérée comme un échec au trai-
tement médical mais plutôt faisant partie de l’arsenal thérapeutique et doit 
être proposée au bon moment pour optimiser la prise en charge. Les indica-
tions chirurgicales sont identiques à celles de l’adulte et doivent répondre aux 
mêmes principes [51].
Maladie périnéale :
La maladie de Crohn s’associe à des lésions anopérinéales dans 14-38% des 
cas [52,53]. Cette incidence augmente avec la durée de la maladie pour atteindre 
un maximum de 25% après 20 ans d’évolution [53,54]. On assiste actuellement au 
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développement de nouvelles approches chirurgicales et médicales innovantes 
qui visent à améliorer au mieux les taux de réussite et diminuer les récidives 
de cette forme assez rebelle.  L’objectif principal dans la prise en charge des 
lésions ano-périnéales est d’améliorer la qualité de vie d’une manière globale, 
elle repose essentiellement sur une approche multidisciplinaire associant un 
traitement médical de fond par biothérapie et un traitement chirurgical ou ins-
trumental (seton, PLUG, LIFT, colle de fibrine, ERAF, diversion fécale, etc.) [55]. La 
proctectomie avec stomie définitive peut être une alternative pour les formes 
sévères avec délabrement périnéal. Dans ce cas, une stomie première peut être 
proposée au patient avant la réalisation d’une proctectomie [56].

COMPLICATIONS POST-OPÉRATOIRES 
Les complications post-opératoires après chirurgie de la maladie de Crohn 
sont en nette diminution ces dernières années, améliorées par l’optimisation 
de la préparation préopératoire. La mortalité est quasi-nulle alors que le taux 
de morbidité varie entre 25 et 36 % selon les différentes séries et dominée es-
sentiellement par les fistules anastomotiques et les sténoses [57,58].
Le traitement de ces complications dépend de leurs gravités, de l’état local, de 
l’état général du patient, ainsi que la longueur du grêle restant. 
La prise en charge du lâchage anastomotique dépend de la précocité du dia-
gnostic et de la sévérité du lâchage. En dehors du lâchage total avec un état 
septique ou la reprise chirurgicale s’impose, les fistules anastomotiques et les 
abcès intra-abdominaux peuvent être pris en charge médicalement ou radio-
logiquement [59,60]. Les dilatations endoscopiques trouvent leur place dans les 
sténoses courtes alors que les stricturoplasties sont préférées aux résections 
chirurgicales en cas d’échec ou de sténoses longues.
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Pancréatectomie gauche par laparoscopie avec résec-
tion des vaisseaux spléniques et conservation de la 
rate (avec vidéo)

RÉSUMÉ 
La technique de Warshaw permet la préservation splénique lors des pancréatec-
tomies gauches laparoscopiques (PGL) pour les lésions bénignes et à potentiel 
malin, en sacrifiant les vaisseaux spléniques au profit de la vascularisation par 
les vaisseaux courts gastriques. Cet article technique en décrit une réalisation 
standardisée, insistant sur l’exposition par « hanging gastrique » et le contrôle 
vasculaire séquentiel. Alternative valable à la splénectomie, elle prévient ses 
complications à long terme malgré un risque d’ischémie splénique partielle 
souvent asymptomatique, élargissant ainsi les possibilités de chirurgie conser-
vatrice en oncologie pancréatique.
Mots clés : Laparoscopie ; Pancréatectomie distale ; Technique de Warshaw; 
Résection des vaisseaux spléniques ; préservation de la rate ; Hanging gastrique.

ABSTRACT
The Warshaw technique enables splenic preservation during laparoscopic left 
pancreatectomy (LLP) for benign and pre-malignant lesions, by sacrificing the 
splenic vessels in favor of perfusion via the short gastric vessels. This technical 
article describes a standardized procedure, with emphasis on exposure using 
the hanging gastric maneuver and sequential vascular control. As a viable al-
ternative to splenectomy, it prevents its long-term complications despite a risk of 
often asymptomatic partial splenic ischemia, thereby expanding the possibilities 
for conservative surgery in pancreatic oncology.
Keyswords : Laparoscopy; Distal Pancreatectomy; Warshaw Technique; Splenic 
Vessel Resection; Spleen Preservation; Hanging Gastric Maneuver.

INTRODUCTION
La laparoscopie est désormais la voie d’abord de référence pour les pancréa-
tectomies gauches, plusieurs études ayant démontré ses avantages par rap-
port à la voie ouverte [1,2]. Ces pancréatectomies gauches laparoscopiques 
(PGL) peuvent être réalisées même en début d’expérience [3], car elles ne néces-
sitent pas de phase de reconstruction pancréatico-digestive et le contrôle vascu-
laire peut être assuré par agrafage mécanique ou par des clips verrouillés. 
La conservation splénique doit être privilégiée chaque fois que possible pour 
les lésions pancréatiques bénignes ou à faible potentiel malin, afin de prévenir 
les complications infectieuses post-splénectomie [4]. Pour les lésions malignes, 
le dogme de la splénectomie associée pour des raisons carcinologiques, reste 
la règle, bien qu’il soit aujourd’hui remis en question [5-7].
Les PGL avec préservation splénique peuvent être réalisées selon deux tech-
niques principales :
•La technique de Kimura (conservation des vaisseaux spléniques) [8],
•La technique de Warshaw (avec résection des vaisseaux spléniques, la rate 
étant alors vascularisée par les vaisseaux courts gastriques et le pédicule gas-
tro-épiploïque gauche) [9].
Ces deux techniques ont des séquences communes et le choix entre elles dé-
pend des conditions anatomiques et de la nature de la lésion [10,11]. Souvent, la 
technique de Kimura, qui conserve l’anatomie normale, est utilisée pour des 
tumeurs bénignes de petite taille. L’intervention de Warshaw, quant à elle, est 
plutôt indiquée pour des tumeurs à potentiel malin, de grande taille ou au 
contact des vaisseaux spléniques, afin d’éviter la rupture tumorale ou une lé-

sion vasculaire. Elle peut également servir de solution de sauvetage pour pré-
server la rate en cas de saignement non contrôlé des vaisseaux spléniques au 
cours d’une tentative de technique de Kimura [12-15].
Nous décrivons dans cet article la réalisation d’une PGL selon la technique de 
Warshaw pour une lésion à potentiel malin.

TECHNIQUE OPÉRATOIRE
Installation et position des trocarts :
Le patient est installé en décubitus dorsal. Le bras droit est positionné le long 
du corps, et le bras gauche est placé en abduction, formant un angle inférieur 
à 90° par rapport au tronc afin de prévenir tout risque de luxation iatrogène de 
l’épaule. Les membres inférieurs sont écartés en « position française ».
La colonne de cœlioscopie est située à gauche du patient. L’opérateur se place 
à sa droite, l’assistant entre les jambes et l’instrumentiste à droite de l’opéra-
teur. Dans tous les cas, il faudra éviter tout croisement des bras entre l’opéra-
teur et son assistant (Fig. 1).

Une « open laparoscopie » est réalisée par une incision ombilicale. L’introduc-
tion des autres trocarts est détaillée sur la Fig. 2 : les trocarts T1 et T2 sont 
destinés à l’opérateur, et les trocarts T3 et T4 à l’assistant.
Après la mise en place des trocarts, la table opératoire est inclinée en proclive 
pour une meilleure exposition de l’étage sus-mésocolique.
Concernant l’instrumentation, il faudra disposer essentiellement d’une pince 
bipolaire et d’un dissecteur à ultrasons.

Laparoscopic Left Pancreatectomy with Splenic Vessel
Resection and Spleen Preservation (with Video)
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Figure 2 Position des trocarts 

Figure 3 Section du ligament gastro-colique
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Section du ligament gastro-colique (Fig. 3) :
L'ouverture du ligament gastro-colique est réalisée de droite à gauche à l'aide 
d'un dissecteur à ultrasons, en préservant les vaisseaux courts gastriques ainsi 
que le pédicule gastro-épiploïque gauche, qui assureront la vascularisation ul-
térieure de la rate. Ce décollement doit être suffisamment large pour exposer, 
à droite, l'isthme pancréatique et à gauche, la queue du pancréas. Le décol-
lement colo-épiploïque est à éviter, car il est techniquement plus difficile et 
expose à un risque de plaie colique [3].

Hanging gastrique :
Tel que décrit par l’équipe de Beaujon [3,16,17], ce temps chirurgical permet une 
exposition optimale de la face antérieure du pancréas. Il consiste à soulever 
l’estomac contre la paroi abdominale antérieure. Un dissecteur est introduit 
au bord droit du pédicule gastrique gauche, en direction de la face inférieure 
du lobe hépatique gauche (Fig. 4a). Un trocart épigastrique T5 est ensuite pla-
cé sous l’apophyse xiphoïde (Fig. 4b). L’estomac est alors retourné puis en-
cerclé à l’aide d’un lacs, de sorte que sa face postérieure devienne antérieure, 
éloignant ainsi l’épiploon du champ opératoire (Fig. 4c, d). Le trocart T5 est 
retiré et remplacé par une pince de Kelly pour maintenir la traction du lacs 
contre la paroi (Fig. 4e, f). La libération des adhérences entre la face antérieure 
du pancréas et la face postérieure de l’estomac en est ainsi facilitée.

Dissection et contrôle de l’origine de l’artère splénique :
Un curage à l’origine de l’artère hépatique commune et du tronc cœliaque 
peut être réalisé dans un premier temps. Bien que ce geste ne soit pas systé-
matique pour les lésions bénignes ou à faible potentiel malin, il permet une 
identification sûre de l’artère hépatique, du bord supérieur du pancréas et, 
surtout, de l’origine de l’artère splénique. L’artère splénique est alors contrôlée 

par la mise en place de lacs (Fig. 5).
Sa section est réalisée dans un second temps, une fois la dissection jugée com-
plète. 

Dissection pancréatique et création du tunnel rétro pancréatique :
La dissection débute au bord inférieur du pancréas, permettant l'identification 
d'un plan de clivage adéquat entre la glande pancréatique en avant, et l'axe 
mésentérico-porte et la veine splénique en arrière. Le tunnel rétro pancréa-
tique est créé au niveau de l'isthme. Après élargissement à l'aide d'un dissec-
teur, un lacs y est passé pour soulever l'isthme pancréatique et faciliter son 
exposition.

Section pancréatique
La section de l'isthme pancréatique est réalisée par agrafage mécanique à 
l'aide d'une pince linéaire avec recharge 45 ou 60 mm (Fig.6). Une attention 
particulière est portée à ne pas inclure l'artère hépatique dans la ligne d'agra-
fage. Ce risque peut être prévenu soit par l'individualisation préalable de l'ar-
tère hépatique et le contrôle de l’artère splénique – comme décrit dans l'étape 
précédente –, soit par la vérification visuelle de ses battements en amont de 
la ligne de section. Il est rappelé que l'artère située au contact immédiat de la 
face postérieure de l'isthme pancréatique est l'artère hépatique, et non l'artère 
splénique.

Section de l’origine de l’artère splénique et de la terminaison de la veine 
splénique :  
Après la section de l’isthme pancréatique, la procédure se poursuit par le 
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(Fig.9 a). Au cours de cette libération, la veine mésentérique inférieure est re-
cherchée ; si elle se jette dans la veine splénique, elle est contrôlée puis sec-
tionnée. Le bord supérieur est ensuite libéré, en exerçant une traction douce 
sur la pièce pancréatique vers le bas et sur l'estomac vers le haut (Fig.9 b). 
La dissection postérieure débute à gauche de l'axe mésentérique supérieur et 
est poursuivie selon l'indication opératoire et la nécessité ou non d'un curage 
étendu. Pour les tumeurs bénignes ou à potentiel malin mais non dégénérées, 
la dissection reste limitée à la face postérieure des vaisseaux spléniques, sans 
extension vers le fascia de Gerota ni vers la glande surrénale gauche.
Au niveau du hile splénique, la dissection peut s'avérer difficile et hémorra-
gique, notamment en cas de queue pancréatique longue [5,18]. Pour cette raison, 
il est impératif de libérer complètement l'extrémité de la queue pancréatique 
de la face interne du pôle inférieur de la rate. Cette manœuvre est facilitée par 
la verticalisation de la pièce (Fig.9 c), ce qui rend la queue du pancréas plus 
superficielle et plus accessible [5].

Contrôle et section des vaisseaux spléniques en distalité (artère) et en 
proximalité (veine)
La section des vaisseaux spléniques doit impérativement être réalisée avant 
leur bifurcation au niveau du hile. Cette précaution permet de préserver la 
circulation collatérale hilaire et de minimiser le risque de nécrose splénique 
postopératoire.
• Contrôle de l’artère splénique distale (Fig.10)
L’artère splénique distale est habituellement facile à repérer en raison de son 
trajet extra-pancréatique terminal. Elle peut ainsi être contrôlée et sectionnée 
à l’aide d’une pince agrafeuse vasculaire.

• Contrôle de la veine splénique proximale (Fig.11)
La dissection de la terminaison de la veine splénique peut en revanche être 
plus complexe. Cette difficulté est liée aux variations anatomiques fréquentes, 
à son développement intra-parenchymateux dans la queue du pancréas, et à 
la présence d’une queue pancréatique longue arrivant au contact immédiat 
du hile splénique. Dans cette configuration, la libération de la veine peut né-
cessiter une séquence spécifique : une section veineuse première, suivie d’une 
libération rétrograde de la queue du pancréas avec un contrôle méticuleux des 
petites collatérales veineuses [5].

Drainage et extraction de la pièce de résection :

Pancréatectomie gauche par laparoscopie avec résection des vaisseaux spléniques et conservation de la rate (avec vidéo)

contrôle des vaisseaux spléniques.
• Contrôle et section de l’artère splénique
L’artère splénique, préalablement contrôlée et mise sur lacs lors de la dissec-
tion initiale, est sectionnée à son origine. Cette manœuvre est réalisée à l’aide 
d’une pince d’agrafage vasculaire mécanique (Fig. 7).

• Contrôle et section de la veine splénique
La terminaison de la veine splénique est alors facilement accessible dans le 
champ opératoire. Elle est à son tour contrôlée, mise sur lacs (Fig.8 a, b), puis 
sectionnée par la même méthode d’agrafage vasculaire (Fig.8 c).
• Discussion séquentielle : artère d’abord ou veine d’abord
La séquence décrite ci-dessus (artère puis veine) représente l’approche stan-
dard [9,18]. Cependant, certains auteurs, comme S. Dokmak et son équipe, 
préconisent une séquence inverse. Ils estiment que la terminaison veineuse 
est plus facilement repérable et accessible que l’origine artérielle. De plus, ils 
considèrent que le risque de congestion splénique induit par la ligature vei-
neuse première est minime, à condition que l’artère splénique soit contrôlée 
rapidement par la suite [3,5,16,17].  

Mobilisation du pancréas gauche
La mobilisation est réalisée de la droite vers la gauche. Le bord inférieur du 
pancréas est libéré du méso côlon transverse jusqu'à son extrémité caudale 
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Pancréatectomie gauche par laparoscopie avec résection des vaisseaux spléniques et conservation de la rate (avec vidéo)

Après vérification minutieuse de l’hémostase, notamment au niveau de la 
tranche de section pancréatique, des moignons vasculaires et du hile splé-
nique, l’extraction de la pièce est réalisée par une incision de Pfannenstiel. L’es-
tomac est ensuite repositionné dans sa loge anatomique après avoir section-
né le lacs du hanging gastrique.  Un drain aspiratif est mis en place au contact 
de la tranche pancréatique. 

CONCLUSION 
La technique de Warshaw est réalisable par laparoscopie, en toute sécurité [19]. 
Cette procédure permet la préservation splénique après résection des vais-
seaux spléniques. Toutefois, elle s’associe de manière fréquente à une isché-
mie splénique partielle et à une hypertension portale segmentaire, objectivées 
à l’imagerie postopératoire. Ces modifications restent le plus souvent asymp-
tomatiques sur le plan clinique [5].

MATÉRIEL COMPLÉMENTAIRE
Le matériel complémentaire (Vidéo) accompagnant la version en ligne de cet 
article est disponible sur :
https://drive.google.com/file/d/1X2yPav5viMcsVq6Rg2hQ4tE-5GxjoY2f/
view?usp=sharing
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Le Pont de la Petite Courbure : Technique de la Gas-
trojéjunostomie avec Partition Gastrique (GJ-PG)

RÉSUMÉ    
La gastrojéjunostomie avec partition gastrique (PG-GJ), ou stomach-partitio-
ning gastrojejunostomy (SPGJ), est une technique de dérivation palliative de 
l’obstruction gastrique maligne (OGM). Elle repose sur une division incomplète 
de l’estomac, associant une anastomose gastro-jéjunale proximale et la pré-
servation d’un pont étroit le long de la petite courbure. Ce pont constitue la clé 
de l’exclusion fonctionnelle de l’antre tumoral tout en assurant le drainage des 
sécrétions bilio-pancréatiques et le maintien de l’accessibilité endoscopique à 
l’estomac distal.
Par rapport à la gastrojéjunostomie classique (GJC), la PG-GJ réduit la vidange 
gastrique retardée (VGR) (3–12 % vs 27–44 %) et permet une reprise plus rapide 
de l’alimentation orale (4,1 vs 5,7 jours) dans les séries comparatives.
Cet article décrit de façon détaillée la technique opératoire de la PG-GJ, en in-
sistant sur le rôle du pont de petite courbure, les paramètres de la partition, les 
modalités de reconstruction et les principaux pièges techniques.
Mots-clés : partition gastrique ; gastrojéjunostomie ; obstruction gastrique ma-
ligne ; vidange gastrique retardée ; chirurgie palliative.

INTRODUCTION
L’obstruction gastrique maligne (OGM) complique fréquemment les cancers 
gastriques distaux, les adénocarcinomes céphalopancréatiques et certaines 
tumeurs duodénales [1]. Elle se manifeste par vomissements postprandiaux, 
anorexie, dénutrition et altération majeure de la qualité de vie [2].
L’anastomose gastro jéjunale classique (GJC ) reste une option palliative 
classique, mais son principal écueil est la vidange gastrique retardée (VGR), 
observée chez 10 à 26 % des patients [5]. Cette complication prolonge l’hospi-
talisation, retarde la reprise alimentaire et peut compromettre l’initiation de la 
chimiothérapie palliative [5].
Sur le plan clinique, l’efficacité des dérivations gastriques et la tolérance ali-
mentaire sont le plus souvent évaluées à l’aide du Gastric Outlet Obstruction 
Scoring System (GOOS). Ce score, gradué de 0 à 3, reflète la capacité de reprise 
de l’alimentation orale : GOOS 0, aucune prise orale ; GOOS 1, liquides uni-
quement ; GOOS 2, solides mous ; GOOS 3, alimentation normale ou pauvre 
en résidus [1–5]. 

INDICATIONS ET PRINCIPES
La PG-GJ s’adresse à des patients présentant une OGM non résécable, avec 
une espérance de vie estimée supérieure à deux mois et un statut de perfor-
mance conservé (ECOG 0–2) [1]. Elle est particulièrement indiquée lorsque l’on 
souhaite :
• Une dérivation durable,
• Une reprise rapide de l’alimentation,
• Et la possibilité d’introduire ou de poursuivre une chimiothérapie systémique 
[4].
Le principe technique associe :
1. Une partition incomplète de l’estomac par agrafeuse linéaire, en zone saine, 
à 5–7 cm en amont de la tumeur ;
2. La préservation d’un pont de petite courbure d’environ 2 cm de diamètre ;
3. La réalisation d’une anastomose gastro-jéjunale latéro-latérale sur la poche 
gastrique proximale [1,5].

TECHNIQUE OPÉRATOIRE 
La PG-GJ peut être réalisée par laparotomie ou par voie laparoscopique. Les 
étapes décrites ci-dessous s’appliquent aux deux voies d’abord, la différence 
portant essentiellement sur l’exposition.
Installation du patient et exploration :
Le patient est installé en décubitus dorsal. L’exploration systématique de la ca-
vité abdominale confirme la non-résécabilité (carcinose et sa stadification PCI, 

envahissement vasculaire, métastases) et l’absence d’autres obstacles distaux.
L’estomac est libéré de ses adhérences éventuelles, et la tumeur antro-py-
lorique ou duodénale est repérée. On identifie clairement la zone de paroi 
gastrique saine, située 5 à 7 cm en amont de la tumeur, qui servira de siège 
à la partition [1].
Mobilisation du corps gastrique :
Après ouverture de l’arrière-cavité des épiploons, la grande courbure est mobi-
lisée de la région antrale vers le corps gastrique, tout en respectant si possible 
l’arcade gastro-épiploïque. Une légère aspiration du contenu gastrique réduit 
la distension et facilite la mise en place de l’agrafeuse.
Partition gastrique :
La partition constitue le temps clé de la GJ -PG.
Mise en place de l’agrafeuse linéaire :
• Une agrafeuse de 60 mm est introduite au niveau de la grande courbure.
• L’orientation est dirigée vers la petite courbure, en veillant à garder un seg-
ment distal suffisant pour que le pont reste en tissu sain (Fig. 1A).

Réalisation de la partition gastrique :
• L’agrafeuse est fermée puis tirée, créant une section presque complète de 
l’estomac de la grande vers la petite courbure (Fig. 1B).

• La section est arrêtée volontairement avant d’atteindre la petite courbure, de 
manière à laisser un manchon de paroi intacte, futur pont de petite courbure.
Création et calibration du pont de petite courbure :
• On vérifie visuellement qu’il persiste un segment continu de paroi gastrique 
à la petite courbure.
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• Ce pont est calibré à environ 2 cm de diamètre grâce à la bougie ou la sonde 
gastrique qui sert de guide (Fig. 1C).

• Un pont trop large favorisera le passage d’aliments vers le segment distal tu-
moral ; un pont trop étroit exposerait à une mauvaise évacuation des sécré-
tions et à la stase [1,5].
Le résultat est une poche gastrique proximale bien vascularisée, séparée fonc-
tionnellement de l’antre tumoral par la ligne d’agrafage, mais reliée au seg-
ment distal par le pont de petite courbure.
Choix et préparation de l’anse jéjunale :
Une anse jéjunale est identifiée à environ 20–30 cm du ligament de Treitz. 
Deux options sont possibles :
• Anse en boucle (antécolique) : simple, rapide, bien tolérée ;
• Y de Roux : préférée dans certaines équipes pour limiter le reflux biliaire, mais 
non indispensable pour réduire la VGR [2].
L’anse choisie est montée vers la poche gastrique proximale sans tension ni 
torsion, ce qui est essentiel pour la sécurité de l’anastomose.
Réalisation de l’anastomose gastrojéjunale :
La GJ est latéro-latérale, entre la face postérieure de la poche gastrique et le 
bord antémésentérique de l’anse jéjunale.
• Une petite gastrotomie est réalisée sur la poche proximale.
• Une entérotomie correspondante est pratiquée sur l’anse jéjunale[1-4].
• L’anastomose est réalisée soit à la pince agrafeuse linéaire ou manuellement.
• Le montage doit diriger le flux alimentaire vers l’anse jéjunale et non vers le 
pont : l’orientation de la GJ est donc légèrement oblique vers l’aval jéjunal (Fig. 
1D).
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• Une attention particulière est portée à l’hémostase de la ligne d’agrafage 
gastrique et jéjunale.
La fermeture pariétale est réalisée selon les standards de la chirurgie oncolo-
gique digestive.

4. POINTS TECHNIQUES CLÉS ET PIÈGES 
• Section en tissu sain : la ligne d’agrafage doit être clairement en amont de la 
zone suspecte pour éviter la contamination tumorale de la poche proximale [1].
• Pont correctement calibré : ≈ 2 cm est un bon compromis entre drainage effi-
cace et exclusion alimentaire ; la bougie est un outil simple et fiable [1,5].
• Orientation de la GJ : une anastomose mal orientée peut annuler le bénéfice 
de la PG-GJ en laissant une partie du bol alimentaire transiter vers l’antre.
• Éviter tension et torsion : toute traction excessive sur l’anse ou le pont peut 
compromettre la vascularisation et favoriser fistules ou stase.
• Reconstruction en Y de Roux : utile en cas de reflux biliaire très symptoma-
tique, mais non obligatoire de première intention [2,6].

5. CONCLUSION 
La gastrojéjunostomie avec partition gastrique est une technique palliative ef-
ficace de l’obstruction gastrique maligne. La préservation et le bon calibrage 
du pont de petite courbure en constituent l’élément central, permettant de 
concilier exclusion fonctionnelle de l’antre tumoral, drainage satisfaisant des 
sécrétions et bon confort alimentaire. 
Les séries comparatives récentes suggèrent que la PG-GJ :
• Diminue la VGR (≈ 3–12 % vs 27–44 % après GJC) [3,5] 
• Permet une reprise plus rapide de l’alimentation selon le score de Gastric 
Outlet Obstruction Scoring System (GOOS )2–3 atteint plus précocement [5] 
• Offre un taux de succès clinique durable, avec peu de réinterventions [3]

Chez les patients sélectionnés, la PG-GJ réduit la vidange gastrique retardée, 
accélère la reprise de l’alimentation orale et offre une dérivation durable, en 
faisant une option de choix lorsque la chirurgie palliative est indiquée [1–5].

RÉFÉRENCE
1.	 Kudou K, Eiji Oki, Tetsuro Kawazoe et al. Dual-Outlet Stomach-Partitioning Gastrojejunostomy for 

Malignant Duodenal Obstruction: A Novel Palliative Bypass Technique. Surg Case Rep. 2025.
2.	 Jeong S.-H. Miyeong Park, Kyung Won Seoet al. Advances in Surgical Management of Malignant 

Gastric Outlet Obstruction. Cancers. 2025. 
3.	 Tran K.V, Nguyen-Phong, Hung Song Nguyen et al. Palliative procedures for malignant gastric outlet 

obstruction: a network meta-analysis. Endoscopy. 2024.
4.	 Japanese Gastric Cancer Association. Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines 2021 (6th edi-

tion). Gastric Cancer. 2023.
5.	 Ramos M.F. K, P.Marina A .P , André Roncon et al. Gastric partitioning versus gastrojejunostomy for 

gastric outlet obstruction due to unresectable gastric cancer: randomized clinical trial. BJS Open. 
2025.

6.	 Sang-Ho Jeong  , Miyeong Park , Kyung Won Seo . et al. Modified Devine Exclusion for Unresectable 
Distal Gastric Cancer in Symptomatic Patients. Case Rep Gastroenterol. 2017



39ALGERIEN ANNALS OF
VISCERAL SURGERY

Métastase gastrique d’un carcinome rénal à cellules 
claires : A propos d’un cas et revue de la littérature. 

RÉSUMÉ  
Introduction : Le carcinome rénal à cellules claires est le type le plus fréquent 
des cancers du rein. Il a une tendance à métastaser, principalement vers les pou-
mons, les os, le foie ou le cerveau. La métastase gastrique est un phénomène 
rare. Le but de notre étude est de rapporter une nouvelle observation, rare de 
métastase gastrique d’un carcinome rénal a cellules claires traitée par voie la-
paroscopique et de faire une revue de la littérature. 
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 53 ans, hypertendu, 
ayant subi une néphrectomie gauche en 2018 pour un carcinome rénal a cel-
lules claires. Il a été hospitalisé en gastro-entérologie pour une hématémèse de 
moyenne abondance évoluant depuis 1 an. Les explorations endoscopiques, 
scannographie et cytologiques initiales n’ont pas révélé de malignité. Devant 
la persistance de symptômes, le patient a été opéré sous cœlioscopie pour un 
polype gastrique hémorragique. L’analyse histopathologique et immunohisto-
chimique de la pièce opératoire a conclu à une métastase gastrique d’un cancer 
rénal a cellules claires.
Discussion : Les métastases gastriques du carcinome rénal à cellules claires 
(CRCC) sont rares, représentant environ 0,2 à 0,7 % des cas de métastases 
gastriques. Elles surviennent généralement plusieurs années après la néphrec-
tomie radicale et peuvent être asymptomatiques ou se manifester par des symp-
tômes digestifs tels que des douleurs abdominales, des saignements ou une 
anémie ferriprive. L’endoscopie digestive haute : visualise une lésion (polype, 
masse ulcérée, etc. et les biopsies confirment le diagnostic, souvent avec immu-
nohistochimie (positivité pour CD10, PAX8, etc.). Le traitement des métastases 
gastriques du CRCC peut inclure une résection chirurgicale, une thérapie ciblée 
ou une immunothérapie, en fonction de l'étendue de la maladie et de la réponse 
au traitement. Le pronostic varie en fonction de la localisation et de l'étendue 
des métastases. Les métastases isolées peuvent avoir un pronostic plus favo-
rable, tandis que les métastases multiples sont associées à un pronostic moins 
favorable
Conclusion : Ce cas illustre la rareté de localisations gastriques métastatiques 
du carcinome rénal a cellules claires et souligne l'importance d'une surveillance 
régulière chez les patients ayant des antécédents de CRCC.
Mots clés : métastase gastrique, cancer du rein, gastrectomie atypique.

ABSTRACT
Introduction: Clear cell renal carcinoma is the most common type of kidney 
cancer. It tends to metastasize, primarily to the lungs, bones, liver, or brain. 
Gastric metastasis is a rare phenomenon. The aim of our study is to report a new, 
rare case of gastric metastasis from clear cell renal carcinoma treated laparos-
copically and to review the literature.
Case Report: We report the case of a 53-year-old hypertensive patient who un-
derwent a left nephrectomy in 2018 for clear cell renal carcinoma. He was hospi-
talized in gastroenterology for moderate hematemesis that had been present for 
one year. Initial endoscopic, CT, and cytological investigations did not reveal any 
malignancy. Due to persistent symptoms, the patient underwent laparoscopic 
surgery for a hemorrhagic gastric polyp. The histopathological and immunohis-
tochemical analysis of the surgical specimen concluded that there was a gastric 
metastasis of a clear cell renal cancer.
Discussion: Gastric metastasis from clear cell renal carcinoma (CCRC) are rare, 
accounting for approximately 0.2% to 0.7% of gastric metastasis. They generally 
occur several years after radical nephrectomy and may be asymptomatic or pre-
sent with gastrointestinal symptoms such as abdominal pain, bleeding, or iron 
deficiency anemia. Upper gastrointestinal endoscopy visualizes lesions (polyps, 

ulcerated masses, etc.), and biopsies confirm the diagnosis, often with immu-
nohistochemistry (positivity for CD10, PAX8, etc.). Treatment for gastric metas-
tasis from clear cell renal carcinoma (CRCC) may include surgical resection, tar-
geted therapy, or immunotherapy, depending on the extent of the disease and 
the response to treatment. The prognosis varies according to the location and 
extent of the metastasis. Isolated metastasis may have a more favorable pro-
gnosis, while multiple metastasis are associated with a less favorable prognosis.
Conclusion: This case illustrates the rarity of gastric metastasis in clear cell 
renal carcinoma and underscores the importance of regular monitoring in pa-
tients with a history of clear cell renal carcinoma. 
Keywords: gastric metastasis, renal cell carcinoma, atypical gastrectomy.

INTRODUCTION
Les métastases gastriques du carcinome rénal à cellules claires (CCR) ou tu-
meur de Grawitz (TG) sont extrêmement rares, souvent méconnues et diagnos-
tiquées tardivement. Le CCR est la forme histologique la plus fréquemment 
observée et représente 2 à 3 % des tumeurs malignes chez l'adulte [1]. Le CCR 
possède un potentiel métastatique imprévisible, avec une dissémination hé-
matogène pouvant survenir plusieurs années après le traitement chirurgical 
(néphrectomie) [2]. Les principaux sites métastatiques du CCR signalés sont les 
poumons, les ganglions lymphatiques, les os, les tissus mous et le foie [3,4]. Le 
CCR peut également métastaser vers des sites inhabituels comme le tube di-
gestif. Les métastases gastriques ne sont détectées que dans 0,2 à 0,7 % des 
cas [5,6,7]. Bien que rares, les localisations gastriques du CCR se révèlent le plus 
souvent par une hémorragie digestive. Leur prise en charge doit tenir compte 
de l’utilisation dans les TG métastatiques des biothérapies ciblées utilisant en 
particulier les anti-VEGF. Nous rapportons ce cas rare afin de sensibiliser à ce 
type de tumeur rare, de présenter les particularités diagnostiques et thérapeu-
tiques des métastases gastriques du CCR, et enfin souligner la difficulté d’iden-
tification de ces lésions et la nécessité d’une approche multidisciplinaire.

PATIENT ET OBSERVATION
Un homme de 53 ans marié, directeur d’école de profession et sans habitudes 
alcoolo toxiques a été hospitalisé pour hémorragie digestive a type d’héma-
témèse de moyenne abondance accompagnée d’épigastralgies ne répondant 
pas au traitement médical depuis environ une année. Le patient est hyperten-
du sous traitement (Amlor 5 mg) et est opéré d’une tumeur de rein gauche 
ou une néphrectomie a été réalisée il y’a environ 7 ans. Par ailleurs, nous ne 
disposons d’aucuns documents concernant sa néoplasie rénale. Il a été déjà 
hospitalisé dans le service de gastroentérologie de notre CHU pour le même 
motif il y a environ deux mois.
L’examen clinique montrait un patient avec un bon état général, classé OMS 
I, ASA I, IMC à 26 kg/m² . Il était normo tendu (118/78 mm Hg), normo carde 
(87 Bts/min) et eupnéique (18 c/min). Son abdomen était souple siège d’une 
cicatrise de lombotomie gauche non compliquée, il n’y avait ni ictère, ni masse 
palpable ni circulation veineuse collatérale. L’examen proctologique était nor-
mal hormis une prostate augmentée de volume. Le reste de l’examen soma-
tique était sans particularités.
Le bilan biologique montrait un taux d’hémoglobine à 7,2 g/dl, un hématocrite 
à 25,5 %, un VGM à 85,3 fl, un CCMH à 28,2g /dl, un taux de Plaquettes à 474 x 
103 u/µl, un taux de globules blancs à 7,72 x 103 u/µl, enfin le taux d’urée était 
à 0,19 g/l et le taux de créatininémie à 14 mg/l.
La fibroscopie haute du patient retrouvait au niveau de la grande courbure une 
volumineuse formation polypoïde irrégulière de 40 mm environ, saignant au 
contact à surface ulcérée (figure 1). De multiples biopsies ont été effectuées.  
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L’étude histopathologique retrouvait du tissu de granulation inflammatoire 
ulcéré, riche en granulocytes altérés avec présence sur quelques fragments 
d’une prolifération vasculaire néoformée faite de capillaires congestifs, dila-
tés, bordés par des cellules endothéliales globuleuses sans atypies concluant 
à un aspect de gastrite antrale peu atrophiante à Helicobacter pylori avec un 
polype hyperplasique fundique. 
L’échoendoscopie retrouvait une lésion fundique discrètement hypoécho-
gène arrondie mesurant 28x27 mm, semblant prendre naissance au niveau de 
la couche muqueuse avec une effraction de la sous-muqueuse sur une large 
surface et respect de la couche musculeuse (figure 2). Cette lésion était forte-
ment évocatrice d’une lésion polypoïde dégénérée localisée, néanmoins une 
tumeur stromale gastrique (GIST) était évoquée vu le contexte très hémorra-
gique. 

L’étude histopathologique des biopsies pratiquées sur cette lésion retrouvait 
un dépôt fibrineux et inflammatoire sans évidence de lésions tumorales pou-
vant faire discuter une lésion mésenchymateuse bénigne de type fibrinoide 
inflammatoire.

Le scanner thoraco-abdominal retrouvait un bourgeon néoplasique pariétal 
gastrique de la grande courbure, avec respect de la graisse péri-gastrique, sans 
adénopathies locorégionales, ni métastases hépatiques (figure 3). Par ailleurs, 
Il retrouvait des images pulmonaires et médiastinales suspectes (figure 4).

Les marqueurs tumoraux ACE, CA 19.9 étaient négatifs.
Après discussion en réunion de concertation pluridisciplinaire et vu le contexte 
hémorragique récidivant, la décision était d’opter pour une chirurgie sous 
laparoscopie. Après une anesthésie générale et mise en place des trocarts 
abdominaux, l’exploration ne retrouvait pas de métastases hépatiques, péri-
tonéales, ni d’ascite. Par ailleurs, il y’avait une masse gastrique rétractant la 
grande courbure gastrique. Le patient bénéficiait          d’une gastrectomie 
atypique à l’aide d’une pince mécanique type endo-GIA 60. Un surjet hémos-
tatique sur la tranche de section était réalisé (figure 5). La masse était extraite 
dans un sac plastique à travers l’orifice de trocart de 12 mm et adressée pour 
étude anatomopathologique (figure 6). Un drainage abdominal en regard de 
la section gastrique par un drain de Redon était effectué. Les suites opératoires 
étaient simples. Le malade était sorti au 5eme jour postopératoire.

L’étude anatomopathologique de la pièce opératoire concluait à un aspect 
histopathologique d’une prolifération carcinomateuse infiltrante la sous mu-
queuse et le profil immunohistochimique (Vimentine : positivité diffuse, CD10 
RCC, Racemase : positivité focale, CK7, CK20, CD117 : négatifs) compatible 
avec une métastase gastrique d’un carcinome rénal à cellules claires.

Figure 1 Aspect endoscopique de la lésion polypoïde gastrique

Figure 2 Aspect hypo échogène de la lésion gastrique

Figure 3 Examen tomodensitométrique montrant une lésion sur la grande
courbure gastrique

Figure 4 Examen tomodensitométrique montrant des images pulmonaires
et médiastinales 

Figure 5 Gestion thérapeutique. A : Aspect per opératoire de la lésion. B, 
C : gastrectomie atypique mécanique. D : surjet hémostatique sur la tranche
de section gastrique. 

Figure 6 Pièce opératoire. A : fermée.  B : Ouverte 
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DISCUSSION 
Le carcinome rénal (CCR) est le type le plus fréquent de tumeur maligne du rein, 
représentant environ 90 % des cas. Il est connu pour développer une récidive 
métastatique métachrone même plusieurs années après une néphrectomie. 
La durée la plus longue documentée était de 23 ans après l'excision radicale 
du CCR [8]. Des intervalles aussi longs et des antécédents oncologiques parfois 
négligés peuvent diminuer la suspicion clinique de maladie métastatique et 
donc rendre le diagnostic encore plus difficile. L'incidence la plus élevée de 
CCR est observée chez les patients âgés de 50 à 70 ans, avec un ratio homme/
femme de 2/1 [9]. Cliniquement, le CCR à cellules claires est le type histologique 
le plus fréquent et son pronostic est sombre par rapport aux autres types. Le 
cancer du rein peut métastaser à tous les organes du tractus digestif mais 
certaines localisations sont plus fréquentes que d’autres [10,11]. Le pancréas et 
la rate sont les organes les plus souvent atteints. Des séries autoptiques re-
trouvent une localisation pancréatique dans 3 à 12,9 % des cas [12-16] et une 
localisation splénique dans 2 à 4,3 % des cas [17]. Des localisations secondaires 
au niveau du côlon et du rectum [18-20], de la vésicule biliaire ou de l’estomac 
[21-27] sont beaucoup plus rares. On observe un nombre croissant de cas rappor-
tés de métastases rares du CCR, telles que pancréas, glande thyroïde, glande 
surrénale et tube digestif [28]. Les métastases gastriques dues au CCR sont ex-
trêmement rares et semblent être un événement tardif, ce qui est un indicateur 
de comportement agressif. L'apparition de métastases gastriques du CCR peut 
prendre une période de temps significativement plus longue et est facilement 
sous-estimée. En général, le sein, la peau, le poumon et l'œsophage sont les 
sites primaires de métastases gastriques les plus fréquemment rapportés [29]. 
Les métastases gastriques sont fréquemment observées avec des métastases 
dans d'autres régions. Les métastases gastriques des tumeurs de Grawitz (TG) 
s’observent chez des patients âgés en moyenne de 73 ans (extrêmes 65–83ans) 
[10] ; elles surviennent le plus souvent chez des patients polymétastatiques [9,10]. 
Plus rarement, elles apparaissent comme isolées [10]. Elles sont exceptionnel-
lement synchrones de la tumeur rénale et surviennent en moyenne 6,9 ans 
(extrêmes 1,7–13,1 ans) après celle-ci [10]. Le mécanisme responsable des mé-
tastases gastriques du CCR n'est pas entièrement connu. Typiquement, le CCR 
peut se propager par voie lymphatique, hématogène, Trans cœlomique ou par 
invasion directe [30]. La plus fréquente des voies de dissémination reste la voie 
hématogène, qui conduit jusqu’au poumon par l’intermédiaire de la veine ré-
nale, de la veine cave et de l’oreillette droite. La riche prolifération vasculaire 
observée dans le CCR serait à l'origine de l'augmentation de la dissémination 
hématogène conduisant à des métastases à distance, et les cellules tumo-
rales peuvent se retrouver piégées dans les vaisseaux des zones de la paroi 
gastrique richement irriguées, comme la sous-muqueuse ou la sous-séreuse. 
Selon les recommandations de pratique clinique pour le cancer du rein, la ré-
section métastatique devrait améliorer le taux de survie si le patient présente 
un bon état général.

Ce type de tumeur présente un bon statut, une longue période sans récidive 
et peut être complètement réséqué [31]. Cependant, le traitement détaillé des 
métastases gastriques n'est pas abordé. Par ailleurs, Prudhomme et al. [32] ont 
rapporté 42 métastases gastriques issues d'un carcinome à cellules rénales, 
dont sept ont été traitées par voie endoscopique. Toutefois, quelle que soit la 
taille de la tumeur, la résection chirurgicale est préférable à la mucosectomie 
endoscopique et à la dissection sous-muqueuse endoscopique pour obtenir 
une résection R0.
La présentation clinique des tumeurs gastriques métastatiques est générale-
ment asymptomatique ou non spécifique. Dans notre cas, le patient présente 
des épisodes d’hémorragie digestive a type d’hématémèse et la métastase 
gastrique n’a pas été initialement détectée lors d'un examen physique de rou-
tine. À mesure que la lésion se développait, une hémorragie digestive grave est 
apparue brutalement. Les saignements gastro-intestinaux et l'anémie sont les 
manifestations les plus fréquentes des métastases gastriques symptomatiques 
lorsque la tumeur envahit la muqueuse gastrique. Les autres symptômes ini-
tiaux incluent une dysphasie, des douleurs épigastriques et des vomissements 
[33]. Cette entité rare doit être envisagée chez les patients présentant les symp-
tômes gastro-intestinaux ci-dessus et des antécédents de RCC.
Habituellement, les résultats de laboratoire sont dans les limites de la nor-
male, et seuls quelques cas ont montré des élévations mineures associées de 
l'antigène carcino-embryonnaire (ACE). Dans notre cas, le taux des marqueurs 
tumoraux (ACE, CA 19-9) est tout à fait normal. Les résultats d'imagerie des mé-
tastases gastriques du CCR sont similaires à ceux du CCR primitif, qui sont tous 
des tumeurs hyper vasculaires. La TDM abdominale avec injection de produit 
de contraste montre une masse hyper vasculaire hétérogène et bien définie, 
avec un rehaussement précoce marqué au stade artériel, et un rehaussement 
atténué au stade veineux [34]. Les métastases à d'autres organes peuvent pré-
senter le même aspect avec injection de produit de contraste. Ainsi, la TDM 
joue un rôle important dans le diagnostic des métastases. Dans notre cas, 

la TDM abdominale a révélé un bourgeon néoplasique pariétal de la grande 
courbure gastrique avec respect de la graisse péri gastrique, sans adénopa-
thies locorégionales, ni métastases hépatiques. Parallèlement, la TDM thora-
cique a détecté de petites lésions pulmonaires et médiastinales suspectes. 
Dans notre cas, la lésion a été découverte dans le corps de l'estomac par TDM, 
avec des résultats endoscopiques négatifs.
La tomographie par émission de positons (TEP)/TDM est reconnue comme 
une méthode d'imagerie efficace pour la prise en charge des patients atteints 
de cancer. On estime qu'elle présente une spécificité élevée et joue un rôle 
complémentaire dans le diagnostic du carcinome rénal [35]. La TEP/TDM s'est 
révélée supérieure aux méthodes d'imagerie conventionnelles pour détecter 
les récidives locales et les métastases à distance du carcinome rénal, et semble 
être un outil de surveillance efficace [36].

Endoscopiquement, les métastases gastriques du CCR peuvent se présenter 
sous forme de lésions ulcéreuses de type tumoral sous-muqueux (avec ou sans 
dépression centrale), appelées « lésions volcaniques », lésions polypoïdes ou 
érosions mineures [37]. Généralement, les tumeurs de type sous-muqueux sont 
le type endoscopique le plus fréquent. Il est rapporté que les lésions sont le 
plus souvent localisées dans le corps gastrique, suivi du fundus et de l'antre, 
et que les métastases sont plus susceptibles d'être uniques que multiples [38]. 
C’est le cas de notre patient qui présente une tumeur gastrique unique. Ré-
cemment, davantage de petites métastases gastriques du CCR ont été do-
cumentées, la plus petite mesurant environ 0,6 cm, soulignant l'importance 
d'une gastroscopie minutieuse pour l'identification précoce des métastases 

[39]. Chez notre patient, l'échoendoscopie a principalement montré une lésion 
hypo échogène hétérogène avec des limites définies, arrondie mesurant 28x27 
mm, prenant naissance au niveau de la couche muqueuse avec effraction de 
la sous muqueuse. En raison de sa croissance, la tumeur peut affecter l'en-
semble de la muqueuse. La biopsie endoscopique est inutile et ne révèle que 
des modifications non spécifiques, sauf si la tumeur a infiltré la muqueuse. 
Une ponction à l'aiguille fine guidée par échoendoscopie ou une biopsie par 
excavation profonde peuvent être utiles pour prélever du tissu à partir de ces 
lésions. 
À mesure que la tumeur se développait, elle a infiltré les couches profondes de 
la muqueuse et de la sous-muqueuse vers la couche muqueuse superficielle 
et s'est présentée comme une large lésion protubérante. La forme discoïde pri-
maire est restée dans la couche basale de la lésion protubérante ; on suppose 
donc que cette tumeur sous-muqueuse a infiltré la couche muqueuse, puis 
s'est développée jusqu'à la cavité gastrique par la dépression centrale anté-
rieure.
L'examen histopathologique est la référence pour le diagnostic des métastases 
gastriques du CCR. Histologiquement, le CCR métastatique est principalement 
à cellules claires [40]. La présence d'une morphologie cellulaire claire dans toute 
lésion gastrique inconnue devrait inciter les pathologistes à envisager la pos-
sibilité d'un CCR métastatique. Dans notre cas les biopsies réalisées par voie 
endoscopique ou échoendoscopique sur la masse gastrique étaient négatives. 
Les tumeurs métastatiques peuvent être distinguées du carcinome gastrique 
par l'absence d'atypie cellulaire dans les structures glandulaires gastriques qui 
peuvent sembler comprimées par la tumeur métastatique [41]. Les marqueurs 
immunohistochimiques sont utiles pour établir un diagnostic correct. Plu-
sieurs études publiées précédemment ont montré des marqueurs associés au 
CCR, notamment CD10, CD15, la vimentine, l'EMA, PAX-2 et l'E-cadhérine, mais 
négatifs pour CK7, CK20 et cKIT [42]. Dans notre cas, l'immunohistochimie était 
positive pour la vimentine, CD10, RCC, Racemase et négative pour CK7, CK20, 
CDx2, CD117, ce qui a confirmé le diagnostic d’une métastase gastrique d’un 
carcinome rénal a cellules claires. 
À ce jour, aucune recommandation thérapeutique standard n'a été établie 
pour les patients présentant des métastases gastriques d'origine rénale. Di-
verses options de prise en charge ont été décrites au cas par cas pour cette 
entité, notamment la résection endoscopique, la chirurgie, la chimiothérapie, 
l'immunothérapie et l'embolisation des métastases. D'autres études, simi-
laires à celle de Dabestani et al. [43], ont conclu que la résection complète des 
métastases améliore la survie globale et spécifique au cancer des patients. De 
plus, le traitement des patients présentant des métastases gastriques solitaires 
présente de bons résultats par rapport au traitement des métastases multiples 
[44]. Lorsque cela est possible, la résection de la métastase gastrique solitaire 
doit être réalisée. Un traitement endoscopique, par résection muqueuse en-
doscopique (EMR= Endoscopic mucosal resection) ou par DES = Endoscopic 
submucosal dissection, peut être réalisé pour les métastases gastriques soli-
taires confinées à la muqueuse et à la sous-muqueuse. Par conséquent, pour 
les tumeurs présentant un profil de croissance caractéristique avec invasion 
sous-muqueuse, l'EDS est plus efficace aux stades précoces, et une résection 
endoscopique pleine épaisseur peut être nécessaire dans certains cas. Dans 
notre étude, une résection complète en bloc a été réalisée par une gastrec-
tomie atypique laparoscopique. L'EMR ne peut être tentée qu'en cas de mé-
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tastase gastrique pédiculée partielle. La résection chirurgicale des tumeurs 
gastriques métastatiques (gastrectomie totale ou subtotale) n'est indiquée 
qu'après un examen approfondi et reste la meilleure option thérapeutique 
pour une métastase gastrique solitaire résécable. Chez les patients sympto-
matiques présentant une hémorragie, une perforation tumorale, d'autres 
complications associées et chez ceux sans métastase organique coexistante, 
le traitement chirurgical peut améliorer la qualité de vie et prolonger la survie 
[45]. Si la tumeur est non résécable, un traitement systémique est nécessaire. 
Comparés à la chimiothérapie ou à l'hormonothérapie, les agents ciblés pour 
les tumeurs métastatiques de l'estomac sont l'option privilégiée. Les thérapies 
moléculaires ciblées, notamment le sorafénib, le sunitinib, le temsirolimus et 
le bévacizumab, sont efficaces et prolongent la survie des patients atteints 
d'un CCR métastatique avancé [46]. Dans notre cas, aucune thérapeutique ci-
blée n’a été utilisée chez notre patient.  
 Le pronostic des métastases gastriques du carcinome rénal est limité en rai-
son de leur rareté. En général, lorsque des métastases gastriques sont diagnos-
tiquées chez les patients atteints de carcinome rénal, elles présentent géné-
ralement des lésions métastatiques dans d'autres organes. Par conséquent, 
l'évolution de cette tumeur rare est défavorable et le taux de survie à 5 ans des 
patients atteints de carcinome rénal métastatique solitaire varie de 23 % à 35 
% [35]. En cas d'oligométastase résécable du carcinome rénal, le taux de survie à 
5 ans est plus élevé (72,6 %) [47]. Les patients présentant une métastase unique 
s'en sortent mieux que ceux présentant des métastases multiples. Dans le 
rapport de Namikawa, les facteurs de mauvais pronostic comprenaient une 
lésion gastrique protubérante, des métastases multiples et des métastases 
gastriques détectées dans les 6,3 ans suivant une intervention thérapeutique 
pour un cancer du rein [8]. Un suivi régulier est crucial chez les patients qui su-
bissent une néphrectomie pour carcinome rénal. Chez les patients présentant 
des symptômes gastro-intestinaux ou chez ceux dont l'endoscopie est positive 
pour une lésion gastrique inconnue, une récidive doit être initialement exclue. 
Rétrospectivement, notre cas nous a appris que la tumeur sous-muqueuse so-
litaire avait été détectée et diagnostiquée à tort comme une lésion polypoïde 
dégénérée localisée, ou une tumeur stromale gastrique (GIST).  Il était donc 
plus judicieux d'obtenir des preuves histologiques par biopsie par excavation 
profonde ou biopsie guidée par échoendoscopique, ou de réduire la durée du 
suivi à 3-6 mois.

CONCLUSION 
Les métastases gastriques des TG sont importantes à connaitre malgré leur 
rareté, car elles peuvent mettre en jeu le pronostic vital en cas d’hémorragie 
sévère. Face à des biopsies endoscopiques souvent non contributives, l’ima-
gerie, l’echo endoscopie et surtout l’immunohistochimie sont déterminantes.  
La prise en charge doit être individualisée en RCP. La résection endoscopique 
ou chirurgicale offre les meilleurs résultats lorsque la métastase est unique et 
résécable.
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Rétention d’une sonde de Dormia : quand
l’endoscopie échoue et que la chirurgie s’impose 

RÉSUMÉ
Introduction : La sphinctérotomie endoscopique (SE), réalisée dans le cadre 
d’une cholangiopancréatographie rétrograde par voie endoscopique (CPRE), 
constitue la technique de référence pour l’extraction de calculs résiduels de 
la voie biliaire principale (VBP). Bien que généralement efficace et sûre, cette 
procédure expose à des complications iatrogènes parfois rares mais potentielle-
ment sévères, en particulier lors de l’utilisation d’instruments de capture ou de 
calculs durs ou enclavés.
Observation : Nous rapportons le cas de madame SD, 58 ans, admise pour un 
syndrome cholédocien sur calculs résiduels persistants un an après une cholé-
cystectomie laparoscopique. 
Trois tentatives d’extraction endoscopique ont été réalisées vouées à l’échec et 
soldées par la rétention accidentelle dans la voie biliaire principale d’une sonde 
de Dormia. 
L’exploration chirurgicale après cholédocotomie a permis l’extraction de la 
sonde enclavée, d’une prothèse plastique et de deux calculs cholédociens. 
L’évolution post-opératoire était favorable. La vacuité, l’intégrité et la perméa-
bilité de la voie biliaire principale ont été confirmées par une cholangiographie 
post-opératoire. 
Conclusion : Ce cas illustre une complication iatrogène exceptionnelle, mais 
potentiellement grave de la sphinctérotomie endoscopique et souligne les li-
mites de l’endoscopie face aux calculs durs ou enclavés, rappelant le recours 
précoce à la chirurgie dans des situations où l’extraction instrumentale devient 
à haut risque.
Mots clés : Calculs cholédociens résiduels, Complications endoscopiques, Ré-
tention instrumentale, Cholédocotomie.

ABSTRACT
Background: Endoscopic sphincterotomy performed during ERCP is the re-
ference technique for extracting residual common bile duct stones. Although 
generally effective and safe, the procedure carries a risk of iatrogenic compli-
cations, which are rare but potentially severe, particularly when using retrieval 
instruments or hard and impacted stones
Case Presentation: We report the case of Mrs. SD, 58 years old, managed for a 
cholestatic syndrome due to persistent residual stones one year after laparosco-
pic cholecystectomy.
Three endoscopic extraction attempts were performed, all unsuccessful, and 
ultimately resulted in the accidental retention of a Dormia basket within the 
common bile duct. 
Surgical exploration through choledocotomy allowed the extraction of the im-
pacted basket, a plastic stent, and two choledochal stones. 
Postoperative recovery was favorable. Duct clearance, integrity, and patency of 
the common bile duct were confirmed by postoperative cholangiography. 
Conclusion: This case illustrates an exceptional iatrogenic complication of the 
endoscopic sphincterotomy, the complexity of certain choledochal stones, and 
highlights the limits of endoscopy in the context of hard or impacted stones. It 
underscores the importance of early surgical intervention in situations where 
instrumental extraction becomes high-risk.
Keywords : Residual choledochal stones, Endoscopic complications, Instrument 
retention, Choledochotomy

INTRODUCTION
Les calculs résiduels de la voie biliaire principale après cholécystectomie re-

présentent une éventualité non exceptionnelle après chirurgie biliaire, avec 
une incidence estimée entre 2 et 10 % [1,5]

Cette situation peut entrainer des complications potentiellement graves, se 
manifestant précocement ou tardivement, parfois plusieurs mois ou plusieurs 
années après la cholécystectomie et pouvant être révélées par une cholangite, 
une pancréatite aigüe ou un ictère obstructif, le tout nécessitant une prise en 
charge rapide et efficace. [3,6]

La sphinctérotomie endoscopique, réalisée dans le cadre d’une CPRE s’est 
imposée comme le traitement de référence de ces calculs résiduels. Cette 
technique mini-invasive consiste en l’incision du sphincter d’Oddi, permettant 
l’élargissement de l’orifice papillaire et facilitant ainsi l’extraction des calculs 
à l’aide de différents dispositifs tels que la sonde à ballonnet ou le panier de 
Dormia. [1,4,5,6]

Avec un taux de succès dépassant les 90% et une morbidité relativement faible, 
la sphinctérotomie endoscopique a considérablement réduit le recours à la 
chirurgie ouverte dans le contexte de calculs cholédociens résiduels. [1,2,4,5,6]

Toutefois, certaines situations : Calculs volumineux, durs, enclavés, cholé-
doque fin ou certaines variations anatomiques peuvent entraver l’extraction 
endoscopique et exposer à des complications rares mais potentiellement sé-
vères, telles que la rétention d’un panier de Dormia. 
Ces situations complexes d’échec de la sphinctérotomie endoscopique ou 
compliquées de rétention accidentelle de matériel endoscopique, imposent 
le recours à une extraction chirurgicale.

OBSERVATION
Madame S, D, 58 ans, hypertendue, hypothyroïdienne substituée, cholécys-
tectomisée par voie laparoscopique depuis une année, a consulté pour un 
syndrome cholédocien fait de douleurs épigastriques, vomissements et ictère 
évoluant depuis 48 heures dont les explorations ont révélé la persistance de 
calculs résiduels dans la voie biliaire principale dont au moins un enclavé dans 
le moyen cholédoque. 
Une première CPRE a été réalisée objectivant, un calcul de 10 mm enclavé 
dans le moyen cholédoque. Vu l’impossibilité d’extraction et la finesse de la 
VBP, décision de mise en place d’une prothèse plastique de drainage. 
Trois mois plus tard, une seconde CPRE de contrôle a été programmée, décri-
vant cette fois une VBP légèrement dilatée à sa partie haute et siège d’un frag-
ment lithiasique de 6mm, le bas cholédoque est relativement fin. Le ramonage 
à la Dormia a permis l’extraction de la prothèse. L’endoscopiste n’a pas jugé 
nécessaire de remettre une autre prothèse plastique. 
Devant la non amélioration de la symptomatologie clinique, avec réapparition 
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Figure 1 Bili-IRM

Figure 2 Angio-scanner abdominal (PB : prothèse biliaire)     

Figure 3  Sonde de Dormia et prothèse biliaire enclavées 

Figure 4  Calculs cholédociens

Figure 5 Cholangiographie post-op
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d’un syndrome de cholestase clinico-biologique, une troisième exploration 
endoscopique a été réalisée qui a conclue à des calculs de la VBP non extrac-
tibles (de dureté pierreuse) avec rétention accidentelle d’une sonde de Dormia 
incarcérée autour du calcul. La décision fût de surseoir à l’extraction endosco-
pique, de placer une nouvelle prothèse plastique et de proposer la patiente à 
un geste chirurgical. 
Pour cela, un contrôle par bili-IRM (Figure 1) a été préconisé, objectivant d’im-
portants artéfacts métalliques d’une vraisemblablement prothèse biliaire gê-
nant considérablement l’analyse de la région hilaire hépatique pédiculaire et 
céphalique.
En vue d’une meilleure caractérisation morphologique, un scanner abdomi-
no-pelvien ( Figure 2 ) a été réalisée décrivant l’aspect de deux clips métal-
liques au niveau du collet et du canal cystique dans la loge de la cholécystec-
tomie, un objet métallique dans le canal hépatique commun, mesurant 4,2 
mm étendu sur une hauteur de 4,6 mm, une prothèse plastique dirigée vers 
le tiers moyen de la voie biliaire principale intriquée à une sonde de Dormia 
laissée en place dans la voie biliaire principale, le corps métallique sus décrits 
dans le canal hépatique commun fait partie de cette sonde de Dormia à son 

extrémité supérieure. 
L’indication opératoire a été posée, la patiente a été opérée pour rétention de 
matériel endoscopique associée à un calcul enclavé 
La voie d’abord était une laparotomie sous-costale droite. Après libération de 
quelques adhérences duodéno-cholédociennes et hépato-omentales, nous 
avons réalisé une manœuvre de Kocher, libération et dissection de la voie bi-
liaire principale. Nous procédons au repérage de celle-ci puis cholédocotomie 
longitudinale sur deux fils repères cardinaux. 
Après cela, nous retirons respectivement, une sonde de Dormia enclavée, une 
prothèse biliaire plastique (Figure 3) et deux calculs cholédociens (Figure 4) 
dont l’un très dur, d’aspect pierreux. 
Nous nous assurons de la vacuité des voies biliaires par manœuvres instru-
mentales et Flushing au sérum salé. La cholangiographie peropératoire n’étant 
pas opérationnelle, nous décidons de fermer la cholédocotomie sur un drain 
de Kehr N°16 placé en T et d’y associer un drainage lamellaire en sous hépa-
tique.
Les suites opératoires étaient simples avec une cinétique descendante de la 
cholestase biologique. Le drainage lamellaire sous-hépatique a été retiré à J3  
Une cholangiographie post-opératoire a été réalisée à J10 (Figure 5) notant 
une bonne opacification de l’hépatogramme, absence de fuite ou d’obstacle 
résiduel, un bon passage duodénal. 
Devant le respect des trois critères de satisfaction d’une opacification par 
cholangiographie, à savoir ; l’intégrité, la vacuité et la perméabilité des voies 
biliaires, nous avons réalisé une épreuve de clampage de 48 heures, laquelle a 
été menée sans incidents. 
La Patiente a été déclarée sortante à J12 post-opératoire avec un drain de Kehr 
clampé, à retirer à 4 semaines.
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DISCUSSION
La rétention d’un panier de Dormia dans la voie biliaire principale constitue 
une complication exceptionnelle [1,5] mais grave, survenant dans moins de 1% 
des procédures endoscopiques. Les causes décrites dans la littérature incluent 
[1,2] : 
-Lithiases très dures ou volumineuses 
-Impaction serrée dans un cholédoque fin 
-Rupture mécanique du système de traction. 
Dans notre cas, la dureté pierreuse du calcul et la finesse du bas cholédoque 
ont contribué à l’impaction. Les autres stratégies alternatives décrites selon les 
recommandations ESGE et ASGE seraient [1,2,3] : 
-Les manœuvres instrumentales par rotation du panier, relâchement et rétrac-
tion progressive, sphinctérotomie complémentaire.
-La lithotripsie mécanique 
-La lithotripsie Laser 
-La cholangioscopie guidée avec SpyGlass  
-La chirurgie en dernier recours. 

Ici la chirurgie était indiquée en raison de la combinaison de calcul non extrac-
tible, de rétention instrumentale et de la prothèse. La cholédocotomie offre 
l’avantage d’un accès direct à la voie biliaire principale, permettant non seu-
lement l’extraction du matériel incarcéré, mais également l’exploration et la 
vérification de son intégrité, sa perméabilité et de sa vacuité. 

POINTS FORTS
-Ce cas rappelle l’importance d’identifier précocement les situations à haut 
risque d’échec endoscopique, en particulier devant un calcul dur ou enclavé 
dans un cholédoque fin [1,4]

-La prévention des complications endoscopiques passe par l’utilisation de 
panier de Dormia de taille appropriée, l’évaluation préalable de la taille des 
calculs par imagerie, et une sphinctérotomie adéquate afin d’éviter toute im-
paction. Certains auteurs recommandent l’utilisation de paniers jetables à 
ouverture contrôlée plutôt que des dispositifs réutilisables potentiellement 
défaillants[5,6]

-Il souligne la nécessité d’une surveillance rapprochée après sphinctérotomie 
endoscopique laborieuse, notamment en cas d’extraction incomplète ou de 

rétention de matériel endoscopique, en évitant tout acharnement thérapeu-
tique endoscopique [1,2,5,6]  

-Il met en lumière la valeur du dialogue multidisciplinaire entre endoscopistes 
et chirurgiens pour optimiser la stratégie thérapeutique [1,2,3]

-Enfin, il illustre le rôle incontournable de la chirurgie dans la gestion des com-
plications instrumentales rares mais potentiellement graves [3,4]

CONCLUSION
La rétention accidentelle d’une sonde de Dormia au cours d’un traitement en-
doscopique pour calculs résiduels, bien que rare, demeure une complication 
majeure et potentiellement grave. Notre cas illustre l’importance d’une recon-
naissance précoce, d’une prise de décision rapide et d’une approche multidis-
ciplinaire coordonnée.
 Il rappelle que, face aux calculs résiduels difficiles, l’endoscopie peut atteindre 
ses limites. Une chirurgie adaptée constitue ainsi la seule issue, afin de restau-
rer la vacuité biliaire de manière sûre et définitive. 
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