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Rationnel

6ème congrès francophone chirurgie 
digestive et hépato-biliaire

• Opacification standard  antérograde par l’iléostomie
• Opacification standard rétrograde 

Examens de référence

White et al.   Clin Radiol  1987
Alfisher  et al. Radiographics 1997
Dolinsky et al. Am J Roentgenol 2007
Hahen et al. Acta Radiol 1993
Seggerman et al.  Am J Roentegenol 2003



Rationnel
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Fistule anastomotique 
non diagnostiquée par 
L’opacification 

7.5 %



Rationnel
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Chirurgie pelvienne extensive
Résections multiples

Morbidité spécifique



Objectif
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Comparer le scanner avec opacification colique antérograde (CT-OCA) 

et l’opacification colique antérograde standard (S-OCA) avant fermeture

précoce de l’iléostomie après proctectomie pour endométriose

CT-OCA S-OCA

J8



Matériel et méthode

173
Pas d’iléostomie

164

9

Candidates Fermeture précoce

Fermeture tardive 32

147

Septembre 2004 - Juin 2009

 Complications chirurgicales
 Complications médicales
 Geste complexe (décision chirurgien)
 Organisation
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CT-OCA S-OCA

70 77
J8

Examen satisfaisant

OUI NON

Fermeture précoce

15

90%



Matériel et méthode

Suivi 78 ±15 mois 
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1. Données cliniques



Matériel et méthode

Suivi 78 ±15 mois 

6ème congrès francophone chirurgie 
digestive et hépato-biliaire

CT-OCA S-OCA

70 77
J8

1. Données cliniques
2. Données opératoires
3. Doses d’irradiation
4. Complications radiologiques fistule, collection, incarcération
5. Complications cliniques après fermeture



CT-OCA (70) S-OCA (77) p

Âge (années) 33.3 ± 5.2 32.6 ± 5.8 NS

IMC (Kg/m2) 22.3 ± 3.0 23.0 ± 2.8 NS

Infertilité n,% 49 , 70 52,  70 NS

Traitement hormonal n, % 62, 86 42, 55 NS

Chirurgie pour endométriose n,% 53 ,  76 48,   62 NS

Évolution des symptômes (années) 66 +/- 6 56 +/- 8 NS

Dysménorrhées 70,   100 75 ,   97 NS

Dyspareunies profondes 68 ,   97 74 ,  96 NS

Algies pelviennes chroniques 67 ,   96 76 ,   99 NS

Symptômes digestifs 67 ,   96 75,   97 NS
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Résultats – Données cliniques



n ,% CT-OCA (70) S-OCA (77) p

Double résection digestive 17,  24 13,  217 NS

Résection iléale 5,  7 8, 10 NS

Résection iléo-caecale 10 ,  14 2,  3 NS

Résection caecale 2 ,   3 2,   3 NS

Geste urologique

Cystectomie 13,   19 7,  9 NS

Résection urétérale 7,    10 5,  6 NS

Néphrectomie 4,    6 2, 3 NS

Hystérectomie totale 7,   10 8, 10 NS

Anastomose colo-anale 1, 1 5,  6 NS
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Résultats – Données opératoires



CT-OCA (70) S-OCA (77) p

Doses d’irradiation (mSv)

Moyenne ± DS 16.41 ± 4.4 20.92 ± 7.6 < 0.05

Extrêmes 8 – 25.7 8.19 - 41.21
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Résultats- Irradiation



CT-OCA (70) S-OCA (77) p

Examen pelvien normal 61 ,  87 71 ,   92

Fistule anastomotique 4,  5 6, 9

Collection pelviennes 4,  5 -

Fistule urétérale 1 ,  1 -

Incarcération du grêle/côlon abaissé 3,   4 -
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Résultats – Complications radiologiques

Contre-indication fermeture précoce



CT-OCA
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CT-OCA - Fistule anastomotique postérieure
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CT-OCA - Fistule recto-vaginale
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CT-OCA - Collection
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CT-OCA - Incarcération du grêle sous le côlon abaissé
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CT-OCA (61) S-OCA (71) p

Fistule anastomotique 0 1, 1 NS

Collection pelviennes 0 2,  3 NS

Occlusion du grêle 3,   5 8,   11 NS
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Résultats – Complications cliniques après fermeture iléostomie



Sensibilité Spécificité VPP VPN

Fistule anastomotique

CT-OCA 100% 100% 100% 
(4/4)

100%
(66/66)

S-OCA 86%
(6/7)

100% 100%
(6/6)

99% 
(70/71)

Collection

CT-OCA 100% 100% 100%
(4/4)

100%
(66/66)

S-OCA 0% 100% 100% 
(2/2)

97% 
(73/75)
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Résultats – Performance diagnostique des examens



Conclusions

Le CT-OCA

• Est plus performant pour la diagnostic de fistule anastomotique

• Permet l’examen de tous l’espace pelvien collections?

• Permet d’identifier des incarcérations du grêle sous le côlon abaissé

• Est moins irradiant
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Pourrait être proposé quelle que soit la pathologie initiale

IRM




