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M.	 Jean-Noël	 	 BASTIE	 	 	 	 Hématologie	-	transfusion	
M.	 Emmanuel	 	 BAULOT	 	 	 	 Chirurgie	orthopédique	et		traumatologie	
M.		 Laurent	 	 	 BEDENNE		 	 																		Gastroentérologie	et	hépatologie	
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M.	 Olivier	 	 	 BOUCHOT	 	 	 Chirurgie	cardiovasculaire	et	thoracique	
M.	 Belaid	 	 	 BOUHEMAD	 	 	 Anesthésiologie	-	réanimation	chirurgicale	
M.	 Alexis	 	 	 BOZORG-GRAYELI	 	 	 ORL	
M.	 Alain	 	 	 BRON	 	 	 	 Ophtalmologie	
M.	 Laurent	 	 	 BRONDEL		 	 																		Physiologie	
M.	 François	 	 	 BRUNOTTE	 	 	 Biophysique	et	Médecine	Nucléaire	
M.	 Patrick	 	 	 CALLIER	 	 	 	 Génétique	
M.	 Jean-Marie	 	 CASILLAS-GIL	 	 	 Médecine	physique	et	réadaptation	
Mme	 Catherine		 																		CHAMARD-NEUWIRTH	 	 Bactériologie	-	virologie;	hygiène	hospitalière	
M.	 Pierre-Emmanuel	 	 CHARLES		 	 	 Réanimation	
M.	 Pascal	 	 	 CHAVANET	 	 	 Maladies	infectieuses	
M.	 Nicolas	 	 	 CHEYNEL		 	 	 Anatomie	
M.	 Alexandre	 	 COCHET	 	 	 	 Biophysique	et	médecine	nucléaire	
M.	 Luc	 	 	 CORMIER		 	 																		Urologie	
M.	 Yves	 	 	 COTTIN	 	 	 	 Cardiologie	
M.	 Charles	 	 	 COUTANT	 	 	 Gynécologie-obstétrique	
M.	 Gilles	 	 	 CREHANGE	 	 	 Oncologie-radiothérapie	
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M.	 Cyriaque	Patrick	 	 MANCKOUNDIA	 	 	 Gériatrie	
M.	 Sylvain	 	 	 MANFREDI	 	 	 Hépato-gastroentérologie	
M.	 Laurent	 	 	 MARTIN	 	 	 	 Anatomie	et	cytologie	pathologiques	
M.	 David	 	 	 MASSON		 	 	 Biochimie	et	biologie	moléculaire	
M.	 Marc	 	 	 MAYNADIE	 	 	 Hématologie	-	transfusion	
M.	 Thibault	 	 	 MOREAU		 	 	 Neurologie	
M.	 Klaus	Luc		 	 MOURIER	 	 	 Neurochirurgie	
Mme	 Christiane	 	 MOUSSON	 	 	 Néphrologie	
M.	 Paul	 	 	 ORNETTI	 	 	 	 Rhumatologie	
M.	 Pablo	 	 	 ORTEGA-DEBALLON	 	 Chirurgie	Générale	
M.	 Jean-Michel	 	 PETIT	 	 	 	 Endocrinologie,	diabète	et	maladies	métaboliques	
M.	 Lionel	 	 	 PIROTH	 	 	 	 Maladies	infectieuses	
Mme	 Catherine		 																		QUANTIN	 	 	 Biostatistiques,	informatique	médicale	
M.	 Jean-Pierre	 	 QUENOT	 	 	 	 Réanimation	
M.	 Patrick	 	 	 RAT	 	 	 	 Chirurgie	générale	
M.	 Jean-Michel	 	 REBIBOU		 	 	 Néphrologie	
M.	 Frédéric	 	 	 RICOLFI	 	 	 	 Radiologie	et	imagerie	médicale	
M.	 Paul	 	 	 SAGOT	 	 	 	 Gynécologie-obstétrique	
M.	 Emmanuel	 	 SAPIN	 	 	 	 Chirurgie	Infantile	
M.	 Henri-Jacques	 	 SMOLIK	 	 	 	 Médecine	et	santé	au	travail	
M.	 Éric	 	 	 STEINMETZ	 	 	 Chirurgie	vasculaire	
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M.	 Pierre	 	 	 VABRES	 	 	 	 Dermato-vénéréologie	
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M.	 Roger	 	 	 BRENOT	 	 	 	 (surnombre	jusqu’au	31/08/2018)		
M.	 Philippe	 	 	 CAMUS	 	 	 	 (surnombre	jusqu’au	31/08/2019)		
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M.	 Sylvain	 	 	 AUDIA	 	 	 	 Médecine	interne	
Mme	 Shaliha	 	 	 BECHOUA	 	 	 Biologie	et	médecine	du	développement	
Mme	 Marie-Claude	 	 BRINDISI	 	 	 	 Nutrition	
M.	 Jean-Christophe	 	 CHAUVET-GELINIER	 	 Psychiatrie,	psychologie	médicale	
	 	 	 	 	 	 (Mobilité	Novembre	2016	à	2017)	
M.	 Alexis	 	 	 DE	ROUGEMONT	 	 	 Bactériologie-virologie	;	hygiène	hospitalière	
M.	 Hervé	 	 	 DEVILLIERS	 	 	 Médecine	interne	
M.	 Olivier	 	 	 FACY	 	 	 	 Chirurgie	générale	
Mme	 Ségolène		 	 GAMBERT-NICOT	 	 	 Biochimie	et	biologie	moléculaire	
Mme	 Françoise		 	 GOIRAND	 	 	 Pharmacologie	fondamentale	
Mme	 Agnès	 	 	 JACQUIN		 	 	 Physiologie	
M.	 Alain	 	 	 LALANDE		 	 	 Biophysique	et	médecine	nucléaire	
M.		 Louis	 	 	 LEGRAND	 	 	 Biostatistiques,	informatique	médicale	
Mme	 Stéphanie	 	 LEMAIRE-EWING	 	 	 Biochimie	et	biologie	moléculaire	
M	 Maxime	 	 	 SAMSON		 	 	 Médecine	interne	
	 	 	 	 	 	 (Mobilité	Novembre	2016	à	2017)	
M.	 Benoit	 	 	 TROJAK	 	 	 	 Psychiatrie	d’adultes	;	addictologie	
M.	 Paul-Mickaël	 	 WALKER	 	 	 	 Biophysique	et	médecine	nucléaire	
	
	

PROFESSEURS EMERITES 
	
M.	 Jean	 	 	 CUISENIER	 	 	 (01/09/2014	au	31/08/2017)		
M.	 Jean	 	 	 FAIVRE	 	 	 	 (01/09/2012	au	31/08/2018)		
M.	 Marc	 	 	 FREYSZ	 	 	 	 (01/09/2016	au	28/02/2017)	
M	 Philippe	 	 	 GAMBERT	 	 	 (01/09/2014	au	31/08/2017)	
M.	 Patrick	 	 	 HILLON	 	 	 	 (01/09/2016	au	31/08/2019)	
M.	 François	 	 	 MARTIN	 	 	 	 (01/09/2015	au	31/08/2018)	
M.	 Pierre	 	 	 POTHIER	 		 	 	 (01/09/2015	au	31/08/2018)	
	
	

PROFESSEURS DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE 

	
M.	 Jean-Noël	 	 BEIS	 	 	 	 Médecine	Générale	

	

PROFESSEURS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE 
 
M.	 Didier	 	 	 CANNET	 	 	 	 Médecine	Générale	
M.	 Gilles	 	 	 MOREL	 	 	 	 Médecine	Générale	
M.	 François	 	 	 MORLON		 	 	 Médecine	Générale	
	
	

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE 
	
M.	 Clément	 	 	 CHARRA	 	 	 	 Médecine	Générale	
M.	 Rémi	 	 	 DURAND		 	 	 Médecine	Générale	
M.	 Arnaud	 	 	 GOUGET	 	 	 	 Médecine	Générale	
Mme	 Anne	 	 	 WALDNER-COMBERNOUX	 	 Médecine	Générale	
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
	
M.	 Didier	 	 	 CARNET	 	 	 	 Anglais	
M.	 Jean-Pierre	 	 CHARPY	 	 	 	 Anglais	
Mme	 Catherine		 																		LEJEUNE	 	 	 	 Pôle	Epidémiologie	
M.	 Gaëtan	 	 	 JEGO	 	 	 	 Biologie	Cellulaire	
	
	
	

PROFESSEURS DES UNIVERSITES 
	
Mme	 Marianne		 																		ZELLER	 	 	 	 Physiologie	

	
	

PROFESSEURS AGREGES de L’ENSEIGNEMENT SECONDAIRE 
	
Mme	 Marceline	 	 EVRARD	 	 	 	 Anglais	
Mme	 Lucie	 	 	 MAILLARD	 	 	 Anglais	
	
	
	

PROFESSEURS CERTIFIES 
	
Mme	 Anaïs	 	 	 CARNET	 	 	 	 Anglais	
M.	 Philippe	 	 	 DE	LA	GRANGE	 	 	 Anglais	
Mme	 Virginie	 	 	 ROUXEL	 	 	 	 Anglais	(Pharmacie)	
	
	

PROFESSEURS DES UNIVERSITES – PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES 
PHARMACEUTIQUES 
	
Mme	 Evelyne	 	 	 KOHLI	 	 	 	 Immunologie	
M.	 François	 	 	 GIRODON	 	 	 Sciences	biologiques,	fondamentales	et	cliniques	

 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES  
PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES 
	
M.	 Mathieu	 	 	 BOULIN	 	 	 	 Pharmacie	clinique	
M.	 Philippe	 	 	 FAGNONI		 	 																		Pharmacie	clinique	
M.	 Frédéric	 	 	 LIRUSSI	 	 	 	 Toxicologie	
M.	 Marc	 	 	 SAUTOUR	 	 	 Botanique	et	cryptogamie	
M.	 Antonin	 	 	 SCHMITT		 	 	 Pharmacologie
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INTRODUCTION 

 

 L’utilisation systématique de drainages dans les différents domaines de la chirurgie 

digestive fait l’objet de débat dans la littérature des dernières années, surtout à l’aune de la 

réhabilitation précoce [1-7]. Alors que leur objectif en chirurgie élective est de prévenir les 

infections intra-abdominales (que ce soit la surinfection d’un épanchement restant ou la canalisation 

d’une éventuelle fistule anastomotique), il a été suggéré que les drainages pouvaient au contraire 

augmenter l’incidence des infections intra-abdominales, en plus de majorer les douleurs, altérer la 

fonction ventilatoire et augmenter la durée d'hospitalisation [8-13]. 

 

 Il n'est pas rare de constater en pratique clinique, lors d’une imagerie postopératoire ou 

d’une reprise chirurgicale, la migration des drains intrapéritonéaux par rapport à la position que le 

chirurgien avait souhaité lors de leur pose. Ce phénomène n’a cependant jamais été étudié dans la 

littérature pour en analyser l’incidence et les conséquences, ces dernières pouvant être 

potentiellement graves dans les situations ou les drains ont une véritable valeur ajoutée [14].  

 

Nous avons donc mené une étude rétrospective monocentrique visant à étudier la fréquence 

de la migration des drains et son impact sur la morbidité post-opératoire après chirurgie abdominale 

digestive. 
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PATIENTS ET METHODES 

 

Critères d’inclusion 

 Tous les dossiers des patients opérés d’une chirurgie abdominale digestive au CHU de Dijon 

entre janvier 2013 et avril 2016 ont été revus de façon rétrospective pour identifier les patients 

ayant eu la pose d’au moins un drain intrapéritonéal lors de l’intervention chirurgicale ET ayant eu 

un scanner de contrôle dans les 5 premiers jours post-opératoires pour une raison quelconque. Ce 

délai de 5 jours est justifié par nos protocoles de service: les drains intra-abdominaux ne sont pas 

mobilisés avant. Etaient exclus les patients dont le compte-rendu opératoire n’était pas disponible 

ou dont le ou les drains avaient déjà été mobilisés avant l’imagerie de façon volontaire ou 

accidentelle. 

  

Données recueillies 

 Pour chaque patient, les variables préopératoires colligées comprenaient l’âge, le sexe, 

l’indice de masse corporelle (IMC) et le score ASA. Les données peropératoires récoltées étaient le 

caractère urgent ou programmé de l’acte, son caractère sus- ou sous- mésocolique, le type d’abord 

chirurgical utilisé au moment du placement du drain, le type (rond ou plat) et le nombre de drains 

mis en place, leur quadrant de positionnement et leur côté d’extériorisation, la réalisation éventuelle 

de gestes chirurgicaux complémentaires après le positionnement des drains et la durée opératoire. 

La morbidité post-opératoire était classée selon Clavien-Dindo (CD), et qualifiée de mineure pour 

les stades CD 0 à 2, ou majeure pour les stades CD 3 à 5 [15]. Etaient également comparés le délai 

avant réalisation de l’imagerie post-opératoire, le taux de complications intra- et extra-abdominales, 

la durée de séjour initiale et le taux de réadmission à 30 jours avec réévaluation de la morbidité liée. 

L’appréciation d'un éventuel déplacement des drains était réalisée par comparaison de la position 

« théorique », correspondant au site d’implantation décrit dans le compte-rendu opératoire, à la 

position « réelle » objectivée sur l’imagerie (Fig. 1 et 2). Pour la systématisation de l’analyse nous 
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avons considéré les 9 régions abdominales de l’anatomie classique, auxquelles nous ajoutions par 

souci d'exhaustivité le cul de sac de Douglas, et la région sous-hépatique (Morrison) que nous 

différencions de la région sus-hépatique (hypochondre droit).  

 

 Les données ont été étudiées "par patient" afin d'analyser les variables liées aux patients, aux 

actes chirurgicaux réalisés et aux conséquences de cette migration sur l'évolution post-opératoire. 

Le groupe ND (Non Déplacé) regroupait les patients dont les drains étaient retrouvés dans le même 

quadrant à l’imagerie que celui décrit dans le compte-rendu opératoire, et le groupe D (Déplacé) les 

patients dont au moins un drain était retrouvé dans une position différente de la « théorique ». Une 

analyse "par drain" a été effectuée de manière complémentaire sur les données brutes afin de 

rechercher plus spécifiquement d'éventuels facteurs de risque de migration. Sur le même schéma, 

deux groupes ont également été constitués: le groupe DD (drains déplacés) et le groupe DND 

(drains non déplacés). 

 

 Nous avons créé des index spécifiques afin d'analyser la position de chaque drain et 

d'identifier les facteurs prédictifs de migration. Ces index ont été mesurés sur des coupes 

scannographiques coronales et exprimés en millimètres (Fig. 3). L'index Entrée-Sortie (ES) était 

déterminé par la hauteur entre l'extrémité interne du drain et son point d'extériorisation. L'index 

Base-Sommet (BS) était mesuré entre le point le plus bas et le point le plus haut par lesquels passait 

le drain. L''index Courbure (C) était calculé par différence entre les index ES et BC: plus la valeur 

absolue de l'index C était grande, plus le drain présentait un trajet avec une ou plusieurs courbures. 

Cet index était utilisé pour évaluer l'impact de la mise en tension des drains. La direction 

(ascendante ou descendante) de chaque drain était également analysée dans un plan coronal.  

 

Analyse Statistique 

 Les variables quantitatives ont été comparées avec le test-t de Student comme test 
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paramétrique et le test de Mann-Whitney comme non paramétrique. Les variables qualitatives ont 

été comparées avec le test de χ2 (Chi2) et le test exact de Fischer, respectivement. Les résultats sont 

exprimés en fréquence et pourcentage pour les variables qualitatives et, soit en moyenne avec 

intervalle de confiance à 95%, soit en médiane avec étendue pour les variables quantitatives. Les 

analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R (R Core Team version 3.3.2 (2016), 

Vienne, Autriche). Tous les tests statistiques ont été effectués de manière bilatérale et une valeur p 

< 0.05 a été considérée significative. 

  



 

 24 

RESULTATS  

 

Description de la population  

 Au total, 125 patients ont été inclus dans notre étude. L'âge moyen était de 62.8 (IC95% : 

60-65.6) ans, le sex-ratio H/F valait 1 (62 femmes et 63 hommes), l'IMC moyen était de 27.1 kg/m2 

(IC95% : 25.9-28.3) et le score ASA médian était de 2 (IC95% : 1.9-2.1). La chirurgie était réglée 

chez 101 (80.8%) patients et urgente chez 24 (19.2%) patients. La voie d'abord lors du placement 

des drains était ouverte (laparotomie) dans 99 (79.2%) cas et coelioscopique dans 26 (20.8%). 

Chaque patient portait en moyenne 1.7 drains (IC95% : 1.6-1.8). La durée opératoire moyenne était 

de 248 minutes (IC95% : 226-270). Le délai moyen avant imagerie était de 4 jours (IC95% : 3.8-

4.2) . La durée d'hospitalisation médiane était de 17 jours (rang : 5-101). Le suivi post-opératoire 

moyen était de 8.5 mois (IC95% : 6.8-10.2). Les actes réalisés concernaient différents domaines de 

la chirurgie abdominale : colorectale (49%), hépatobiliaire (13%), intestinale grêle (13%), 

pancréatique (8.7%), gastrique (6.5%) et autres (9.8%). Le scanner objectivait exclusivement une 

complication abdominale chez 51 (41.2%) patients, exclusivement extra-abdominale chez 21 

(16.9%) patients, intra- et extra-abdominale chez 31 (25%) patients et l'absence de complications 

quelle qu'elle soit chez 21 (16.9%) patients.  

 

Description des drains 

 Un total de 207 drains ont été inclus dans notre étude: 186 (90%) drains plats (Blake®, 

Ethicon Inc., Somerville, USA) et 21 (10%) drains ronds (Redons, Peters Surgical SAS, Bobigny, 

France). À l'étage sus-mésocolique avaient été placés 73 (35.3%) drains, à l'étage sous-mésocolique 

134 (64.7%) drains. Un geste complémentaire était réalisé après pose du drain pour 93 (44.9%) 

d'entre eux. 98 (47.3%) drains étaient extériorisés à gauche et 109 (52.7%) à droite. 142 (68.6%) 

avaient une direction ascendante, 65 (31.4%) une direction descendante. Les index ES, BS et C 
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étaient respectivement mesurés en moyenne à 88.9 mm (IC95% : 80.4-97.4), 115 mm (IC95% : 

118.2-121.8) et 25.6 mm (IC95% : 22.1-29.1).  

 

Fréquence de la migration des drains 

 Une migration d'un ou plusieurs drains a été mise en évidence chez 35 (28%) patients 

(groupe D), les 90 (72%) patients restants ayant gardé tous leurs drains en place (groupe ND). Au 

total, 41 (19,8%) drains s'étaient déplacés (groupe DD) et 166 (80.2%) drains (groupe DND) 

avaient conservé leur position d'origine. 

 Il n’existait aucune différence significative entre les groupes D et ND (analyse "patient") 

ainsi qu'entre les groupes DD et DND (analyse "drain") sur l'ensemble des données pré- (tableau 1), 

per- (tableau 2) et post-opératoires (tableau 3). Les différents domaines de la chirurgie digestive 

étaient représentés de manière similaires dans chaque groupe.  

 

Conséquences de la migration des drains 

 Il n’existait pas de différence significative entre les groupes D et ND (tableau 4) concernant 

la morbidité post-opératoire, qu'elle soit mineure ou majeure (respectivement 24 (68.8%) et 11 

(31.4%) contre 56 (62.2%) et 34 (37.8%), p = 0.51). De même, la comparaison des groupes D et 

ND n'a pas trouvé de corrélation significative entre la migration du/des drain/s et la survenue de 

complications abdominales (65.7% vs. 65.5%, p = 0.99) ou extra-abdominales (34.3% vs. 44.4%, p 

= 0.32), le délai moyen avant réalisation de l'imagerie (4.1 vs. 3.8 jours, p = 0.14), la durée médiane 

de séjour (17 vs. 16.5 jours, p = 0.41) et la mortalité post-opératoire à J30 (0% vs. 2.2%, p = 0.99), 

respectivement. A 30 jours, le taux de réadmission n'était pas non plus différent entre les groupes D 

et ND (20% vs. 14.6%, p = 0.43).  
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DISCUSSION 

 

 Bien que l’intérêt de l’utilisation de drains dans différentes chirurgies abdominales soit 

actuellement remis en question, aucune étude ne s’est encore intéressée à la possibilité que ces 

dispositifs ne gardent pas la place que le chirurgien leur a donnée lors de l’intervention. Notre étude 

montre que la migration des drains abdominaux est fréquente, puisqu’elle concerne 28% des 

patients et 19,8% de l'ensemble des drains. A notre connaissance, seulement quelques observations 

isolées ont été publiées sur ce sujet à ce jour [16].  

 

 Aucun des facteurs pré- ou per-opératoires étudiés n’était significativement lié au risque de 

migration : ni le type de drain, ni le nombre, ni la position, ni la trajectoire, ni la voie d’abord, ni la 

morphologie des patients, ni le type d’intervention. On ne peut donc pas dégager de facteur de 

risque particulier associé à la migration. La réalisation de gestes complémentaires après la pose des 

drains (tels qu'une épiplooplastie, le repositionnement des anses grêles, la vérification manuelle de 

la position de la sonde nasogastrique, l’extraction d'une pièce en cœlioscopie ou par Pfannenstiel, 

l’extériorisation d'une iléostomie ou d'une colostomie, le lavage péritonéal ou encore la mise en 

place d'une plaque prothétique) ne favorise pas non plus leur déplacement. D'un point de vue 

mécanique, ce déplacement pourrait être lié à des facteurs comme la souplesse des dispositifs 

utilisés, le péristaltisme des viscères intra-abdominaux, les mouvements ou la position du patient. 

 

 Même si dans notre série le déplacement des drains n’avait pas d’impact négatif sur les 

suites opératoires (que ce soit en termes de morbidité globale ou grave, de nécessité de gestes 

interventionnels postopératoires ou de réhospitalisations), notre série ne permet pas de conclure 

formellement à l’inutilité des drains, même si de récentes études vont en ce sens pour une majorité 

d’interventions chirurgicales électives [1-5]. En effet, l’effectif est faible pour conclure sur ce point 

et ce n’était pas notre objectif principal.  
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 Malgré ce manque de puissance et bien que ces résultats ne soient pas significatifs, il existe 

une tendance à la migration plus importante pour les drains placés sous coelioscopie (38.5%) versus 

laparotomie (25.3%), ainsi que lors d’une chirurgie urgente (37.5%) versus programmée (25.7%).  

 

Concernant les autres limites de notre travail, l’interprétation des résultats doit tenir compte 

du fait que, compte-tenu du design de l’étude, nous n’avons pas pris en compte les patients non 

scannés, ce qui représente la majeure partie de l’ensemble des patients opérés. En effet, l’étude de la 

position des drains en postopératoire n’a pu être faite que chez les patients qui avaient un scanner 

précoce dans les suites, ce qui est réalisé en cas de suspicion de complication intra-abdominale. Ce 

scanner est réalisé dans notre pratique, le plus souvent, en raison de l’apparition d’un syndrome 

inflammatoire biologique (dont la recherche est systématique), mais aussi en cas de fièvre, 

recrudescence des douleurs, liquide de drainage suspect ou tout signe abdominal suspect [17,18]. 

Ce biais d’inclusion explique une prévalence de complications particulièrement élevée qui, en 

revanche, renforce l’hypothèse de l’absence d’effet péjoratif de la migration des drains. Il faut 

ajouter à cela que 33,8% des patients scannés n’avaient pas de complications abdominales, ce qui 

atténue aussi l’importance du biais d’inclusion puisque d’un point de vue digestif, l’évolution post-

opératoire de ces patients peut au final être rapprochée de celle des patients non scannés (en 

supposant que la migration des drains abdominaux ne favorise pas l’apparition de complications 

extra-abdominales).  

 

 Il faut aussi noter que même si l’utilisation de la segmentation abdominale classique 

standardisait la lecture des images pour prévenir un éventuel biais de mesure, il est possible que le 

phénomène de migration soit encore plus fréquent que ce que montrent nos résultats. En effet, nous 

avons défini comme migration le changement de quadrant abdominal entre le compte-rendu 

opératoire et l’imagerie postopératoire, mais un drain peut s’éloigner d’une anastomose ou changer 

de position sans pour autant changer de quadrant abdominal. Ces drains ont été considérés comme 
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non déplacés et cela a pu contribuer à sous-évaluer le phénomène de migration. Le changement de 

quadrant étant un critère assez objectif, l'analyse des données radiologiques n’a pas été effectuée en 

aveugle ou en double lecture. Dans une petite quantité de comptes-rendus opératoires la position 

des drains était décrite de manière vague et déduite de la présence ou non d’anastomose ou des 

habitudes du chirurgien.  

 

Bien qu'utilisé depuis longtemps en chirurgie, la pose d’un drain doit demeurer un geste 

chirurgical réfléchi en terme de rapport bénéfice-risque, car sa morbidité n’est pas nulle [19-22]. Au 

regard des résultats de notre travail, la question de la fixation des drains se pose, surtout dans les 

situations où l’absence de drainage semble péjorer l’évolution post-opératoire [2]. Des études 

complémentaires sont nécessaires afin de vérifier si la fixation des drains permet effectivement de 

diminuer leur migration et d’apporter un bénéfice chez ces patients sélectionnés.  
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CONCLUSION 

 

 Ce travail montre que 19,8% des drains abdominaux se déplacent après chirurgie digestive. 

Ce déplacement est donc un phénomène pouvant survenir une fois sur cinq, quelle que soit le type 

de chirurgie réalisée et la position du drainage. Dans notre étude, cette migration ne péjorait pas 

l'évolution post-opératoire mais l’effectif était peut être insuffisant pour conclure sur ce point. Des 

études complémentaires basées sur de plus grands effectifs et ciblant plus spécifiquement certains 

domaines de la chirurgie digestive sont nécessaires pour évaluer l'impact de ce phénomène. 

Lorsqu’un bénéfice est attendu de l’utilisation de drains chirurgicaux, une fixation intrapéritonéale 

semble nécessaire pour éviter leur migration. 
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TABLEAUX 

 

Tableau 1. Caractéristiques cliniques de l'échantillon étudié. 

 

 Groupe D 

n = 35  

Groupe ND 

n = 90  

p 

Âge (années) 61.9 63.2 0.71 

Sexe 

- Femme (n = 62) 

- Homme (n = 63) 

 

16 (25.8 %) 

19 (30.2 %) 

 

46 (74.2 %) 

44 (69.8 %) 

0.59 

IMC (kg/m2) 28.3 26.6 0.23 

Score ASA 2.2 2.2  0.47 

IMC : indice de masse corporelle ; ASA : American Society of Anesthesiologists ; groupe D 

(Déplacé): patients dont un ou plusieurs drains ont migré ; groupe ND (Non Déplacé): patients dont 

tous les drains sont restés en place. 
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Tableau 2. Données peropératoires. 

 

 Groupe D 

n = 35 

Groupe ND 

n = 90 

p 

Chirurgie  

- Urgente (n = 24) 

- Programmée (n = 101) 

 

9 (37.5 %) 

26 (25.7 %) 

 

15 (62.5 %)  

75 (74.3 %) 

0.25 

Durée opératoire (minutes)  235 252  0.50 

Nombre de drains 1.7 (moy) 1.7 (moy) 0.44 

Chirurgie  

- Sus-mésocolique (n = 29) 

- Sous-mésocolique (n = 73) 

- Sus et sous mésocolique (n = 23) 

 

8 (27.6 %) 

23 (31.5 %) 

4 (17.4 %) 

 

21 (72.4 %) 

50 (68.5 %) 

19 (82.6 %) 

0.70 

0.96 

0.30 

0.30 

Abord lors du drainage 

- Cœlioscopie (n = 26) 

- Laparotomie (n = 99) 

 

10 (38.5 %) 

25 (25.3 %) 

 

16 (61.5 %) 

74 (74.7 %) 

0.18 

Geste après drainage 

- Oui (n = 57) 

- Non (n = 68) 

 

18 (31.6 %) 

17 (25 %) 

 

39 (68.4 %) 

51 (75 %) 

0.42 

Groupe D (Déplacé): patients dont un ou plusieurs drains ont migré ; groupe ND (Non Déplacé): 

patients dont tous les drains sont restés en place. 
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Tableau 3. Analyse sur les drains. 

 

 Groupe DD 

n = 41 

Groupe DND 

n = 166 

p 

Type de drain 

- Blake (n = 186) 

- Redon (n = 21) 

 

38 (20.4 %) 

3 (14.3 %) 

 

148 (79.6 %) 

18 (85.7 %) 

0.50 

Positionnement  

- Sus-mésocolique (n = 73) 

- Sous-mésocolique (n = 134) 

 

11 (15.1 %) 

30 (22.4 %) 

 

62 (84.9 %) 

104 (77.6 %) 

0.21 

Côté d’extériorisation 

- Gauche (n = 98) 

- Droit (n = 109) 

 

20 (20.4 %) 

21 (19.3 %) 

 

78 (79.6 %) 

88 (80.7 %) 

0.84 

 

Geste après drainage 

- Oui (n = 93) 

- Non (n = 114) 

 

22 (23.7 %) 

19 (16.7 %) 

 

71 (76.3 %) 

95 (83.3 %) 

0.21 

Index ES (mm) 79 91 0.22 

Index BS (mm) 105 117 0.16 

Index C (mm) 26 26 0.94 

Orientation  

- Ascendante (n = 142) 

- Descendante (n = 65) 

 

24 (16.9 %) 

17 (26.2 %) 

 

118 (83.1 %) 

48 (73.8 %) 

0.14 

ES : entrée-sortie ; BS : base-sommet ; C : courbure ; groupe DD (Drain Déplacé): drains s'étant 

déplacés ; groupe DND (Drain Non Déplacé): drains étant restés en place. 
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Tableau 4. Evolution post-opératoire. 

 

 Groupe D 

n = 35 

Groupe ND 

n = 90 

p 

Morbidité initiale (selon Clavien-Dindo) 

- Mineure (CD 0, 1 et 2) (n = 80) 

- Majeure (CD 3, 4 et 5) (n = 45) 

 

24 (30 %) 

11 (24.4 %) 

 

56 (70 %) 

34 (75.6 %) 

0.51 

Mortalité J30 0 2  0.99 

Complications abdominales (n = 82) 23 (28 %) 59 (72 %)  0.99 

Complications extra-abdominales (n = 52) 12 (23.1 %) 40 (76.9 %)  0.32 

Délai avant imagerie (jours) 4.1 3.8 0.14 

Durée de séjour (jours) 25.9 22.4 0.41 

Réadmission J30 (n = 20) 7 (35 %) 13 (65 %) 0.43 

Morbidité réadmission J30 (selon Clavien-Dindo) 

- Mineure (n = 8) 

- Majeure (n = 12) 

 

2 (25 %) 

5 (41.7 %) 

 

6 (75 %) 

7 (58.3 %) 

0.64 

Groupe D (Déplacé): patients dont un ou plusieurs drains ont migré ; groupe ND (Non Déplacé): 

patients dont tous les drains sont restés en place. 
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FIGURES 

 

 
 

Figure 1. TDM à J4 d'une duodénopancréatectomie céphalique chez une patiente de 68 ans: les 

anastomoses biliaire et pancréatique ne sont plus efficacement drainées. 
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Figure 2. Même patiente: migration du drain initialement placé au contact des anastomoses biliaire 

et pancréatique. 
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Figure 3. Définition des Index BS (hauteur entre base et sommet du drain) et ES (hauteur entre 

extrémité interne du drain et point d'extériorisation). 

  



 
 

TITRE DE LA THESE : LES DRAINS ABDOMINAUX BOUGENT 

 

AUTEUR : AXEL GILBERT 

 

RESUME :  

 

Contexte : L’utilisation de drains chirurgicaux fait débat mais ils restent fréquemment utilisés, que 

ce soit de façon préventive ou curative. Leur migration par rapport à la position souhaitée lors de 

l’intervention chirurgicale est un phénomène peu étudié. Le but de cette étude a été d'étudier 

l'incidence du déplacement des drains chirurgicaux parmi les patients opérés d'une chirurgie 

digestive abdominale.  

 

Patients et méthodes : Nous avons inclus dans cette étude tous les patients ayant eu un scanner 

postopératoire précoce (avant mobilisation des drains) après chirurgie digestive abdominale, entre 

janvier 2013 et avril 2016 au CHU de Dijon. Les données pré-, per- (nombre, type et position des 

drains) et post-opératoires (imagerie et évolution) ont été revues rétrospectivement et colligées dans 

une base de données.  

 

Résultats : Parmi les 125 patients inclus, 35 (28%) d'entre eux présentaient une migration d’au 

moins un drain par rapport à son emplacement lors de l’intervention. Parmi les 207 drains, 41 

(19.8%) s'étaient déplacés. La morbidité post-opératoire n'était pas plus élevée chez les patients 

chez lesquels le drain avait bougé (p = 0.51). Aucun des facteurs pré- et per-opératoires étudiés ne 

s'est révélé être un facteur de risque significatif de migration.   

 

Conclusion : La migration des drains est très fréquente après chirurgie abdominale. Cette migration 

ne semble pas avoir eu de conséquence clinique dans notre expérience. Lorsqu’un bénéfice est 

attendu de l’utilisation de drains chirurgicaux, une fixation intrapéritonéale semble nécessaire. 

 

MOTS-CLES : drainage chirurgical, morbidité post-opératoire, infection intra-abdominale 


