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INTRODUCTION
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Le cancer Colorectal, y compris le cancer rectal, est la troisieme cause de déces
par cancer dans le monde occidental. Du fait de sa fréquence les modalités de son
traitement ont une importance particuliere, non seulement par leur impact
carcinologique mais également par leurs retombées socio-économiques. La chirurgie
demeure la pierre angulaire de sa prise en charge mais aussi un sujet de controverse
quant au choix de la voie d’abord.

Bien que la chirurgie mini-invasive ait été acceptée pour une grande variété de
pathologies, la résection laparoscopique pour les cancers colorectaux souleve
plusieurs préoccupations au regard notamment de la complexité de la technique, la
courbe d’apprentissage ainsi que la durée opératoire.

Apres une phase de développement dans les indications gynécologiques, la
laparoscopie a connu une diffusion rapide en chirurgie digestive, depuis la premiere
cholécystectomie réalisée par Philippe Mouret en 1987 [1], jusqu’aux premiéres
publications faites en 1991 [2,3] prouvant la validité de cette approche dans le
traitement du cancer du colon.

Contrairement aux localisations coliques, la place de I’'abord laparoscopique
dans I’exérése des tumeurs rectales reste discutée, car elle revét des enjeux
spécifiques qui sont largement liés a sa situation anatomique, la difficulté
d’exposition dans un pelvis étroit, la proximité des structures nerveuses, la
transsection digestive difficile, la nécessité de contrbler les marges latérales et
longitudinales de résection ainsi que de la dextérité des chirurgiens. |l n’existe
d’ailleurs pas a I’heure actuelle de recommandations professionnelles sur les
indications de la laparoscopie pour les cancers du rectum.

Le but de ce travail était d’analyser rétrospectivement les cas de résection
laparoscopique des cancers du rectum réalisés dans notre contexte et de comparer
d’une part, les résultats oncologiques de I’'exérese et d’autre part, les criteres

classiques d’évaluation des techniques chirurgicales.
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INCIDENCE

Les cancers colorectaux représentent un vrai probléme de santé publique. On
comptabilise environ 1 million de nouveaux cas par an dans le monde, soit 9.4% du
total des cancers [4]. En termes d’incidence, ils sont 3émes dans le monde tandis que
leur prévalence n’est précédée que par celle du cancer du sein, avec 2.8 millions de
personnes vivants avec un cancer colorectal. C’est le 3éme cancer chez I’homme aprés
celui du poumon et de la prostate, et le 4éme chez la femme apreés le sein, le col et la
thyroide.

Les taux les plus élevés se trouvent en Amérique du nord, en Australie, en
Europe de I’Ouest et prédomine chez les hommes surtout au Japon. L’incidence tend
a étre basse en Afrique et en Asie Intermédiaire et dans les parties sud de I’Amérique
du Sud. Ces différences géographiques importantes peuvent étre expliquées par des
expositions environnementales différentes [5]. En France, le cancer colorectal est le
premier cancer digestif avec 40 000 nouveaux cas en 2010. La localisation rectale
représente 40% soit 16 000 nouveaux cas chaque année.

A I’échelon national on ne dispose pas encore d’une base de données nationale
exhaustive sur les cancers, permettant une connaissance parfaite de I’épidémiologie
des cancers dans notre pays et une prise en charge précoce et efficace de ce fléau.
Cependant, et ce depuis I’'année 2005, plusieurs initiatives régionales ont vu le jour,
a I'image du registre du cancer de la région de Rabat, apparu la méme année. Celui
de la région du grand Casablanca qui couvre les années 2005,2006 et 2007 et mit en
ligne en 2012. Et derniérement, une étude rétrospective analysant le profil
épidémiologique et anatomopathologique des cancers colligés au service d’anatomie
pathologique au sein du CHU HASSAN Il de Fes, étalée sur une durée de 6 ans, allant

de 2004 a 2010.
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. Région de Rabat

Le cancer du rectum a Rabat, est le 2éme cancer digestif en termes de fréquence
apres celui de I’estomac.

L’incidence est un peu plus élevée chez ’homme que chez la femme, avec un
age maximale entre 55 et 64 ans chez I’homme (18.4 pour 100 000) et entre 55 et 74
ans chez la femme (14.6 pour 100 000). L’incidence du cancer du Rectum a Rabat
comme dans d’autre pays du Maghreb, reste inférieure aux incidences retrouvéees

dans les pays occidentaux, en Chine ou au Japon [6].

Tableau 1 : Incidence du cancer du rectum dans la région de Rabat, 2005

T::-ta! Humme' Ff:ﬁ‘lr‘r‘lf:'

--

aladl Al Jama

Incidence brute (pour 100 000) (100,000 u.ln]

Incidence standardisée sur la 3,3 Rl Caea Al Jana
population mondiale (IC & 95%) {1,9-4,8) i gralial) (o el

Incidence standardisée sur la 2,8 3.0 2.7
population marocaine (IC &4 95%) (1,6-4,0) (1,3-4,7) (1,0-4,3)

Risque cumulé 0-74 ans [%) 0,4 nn (%) et T4-0 el 30 _AGAY
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Comparaison avec d’autres pays

Tableau 2 : Cancer du rectum : comparaison de I'incidence standardisée avec d’autres

reqistres

Hommes Femmes
Japon, Nagazaki (1998-2002)
France, Bas-Rhin (1998-2002)
HUSA, SEER (9): Blancs (1998-2002)

Suede (1998-2002)

Suisse, Genéve (1998-2002)
Chine, Shanghai (1998-2002)
Italie, Modena (1998-2002)
Libye, Benghazi (2004)

Maroc, Rabat (2005)

Tunisie, Nord (1995-1998)
Algérie, Sétif (1998-2002)
Zimbabwe, Harare (1998-2002)

Maroc, Casablanca (2004
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1. Région du grand Casablanca

Les cancers colorectaux dans la région du grand Casablanca, représentent la

3éme cause de cancer chez I’lhomme, et la 4éme chez la femme, avec une incidence

beaucoup plus élevée chez le sexe masculin [7].

Tableau 3 :

Les cing premiéeres localisations des cancers chez I'homme, RCRC, 2005 - 2007

Position Cancer

i Poumon
Prostate
Colorecta

£ W R

Vessie

LNH

T

Frequence *
22,1
105
7.2

f

6,6

Incidence
brute

20,8
10
6,9
6.7
6.4

Incidence**
standardisée

25,9
13,5
8.1
87

7.2

[

Moyenne
d'age

59,5
70,4
57,7
64,7

* Freguence peau exchee sauf malanome
** Population mondizle de réference

Tableau 4 : Les cing premiéres localisations des cancers chez la femme, 2005-

2007 RCRC

Position Cancer
1 Sein
2 Col uterin
3 Thyroide
4 Colorectal
L Ovaire

Fréquence *

343
13.3
6.5
5
4.7

Incidence
brute

37,5
14,4
1.1
5.4
5.1

Incidence'™*
standardisée

Moyenne
d'age
49.5
52,9
44,8
55,6
54,4

* Fréguence peau exclee sauf malanome
# Population mondiale de référence

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI
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Figure 1. Répartition des cas de cancer du rectum selon I’aAge et le sexe, RCRC,

2005-2007

Comparaison avec d’autres pays

Tableau 5 : Comparaison de I’incidence du cancer du rectum avec d’autres pays

Incidence standardisee

Homme Femme

Canada 2003 - 2004 [15] 34 6,7
USA 2004 - 2008 [9] 22,9 16,9
Japon (Hiroshima) 1998 - 2002 [14)] 22.3 10.6
France (Francim) 2005 [10] 20,2 8.7
Algerie (Oran) 1996 - 2004 [13] 4 32
Tunisie (Nord Tunisie) 1999 - 2003 [7] 4.9 4

Maroc RCRC 2005 - 2007 3.4 2.6

Les incidences retrouvées au niveau des trois pays du Maghreb sont

comparables, par contre cette incidence reste élevée au Japon et en Amérique du nord.
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[1l. Région de Fés — Boulemane

Il N’y a pas de registre du cancer et donc pas d’informations sur I’'incidence et
les caractéristiques du cancer dans cette région. Cette étude a examiné le profil
épidémiologique et anatomopathologique de 5532 cas de cancer recueillis au service

d’anatomie pathologique du CHU HASSAN Il de Fes entre 2004 et 2010.

La répartition de I’ensemble des cancers par localisation montre une forte
prédominance des localisations digestives (1120 cas soit 20.25% de I’ensemble des
cas), correspondant en termes d’incidence a 87 nouveaux cas pour 100 000 cas
hospitalisés durant la période de I’étude. Cette atteinte digestive se singularise par
une fréquence élevée des cancers colorectaux avec 464 cas (soit 41.43%) pour une

incidence de 36 nouveaux cas sur 100 000 [8].

Tableau 6: Répartition de I’ensemble des cas de cancer digestif par localisation et par

ordre de fréquence

Localisation Nbre de cas % % de lensemble
Cancers digestifs 1 2025
Colon-rectum (appendice et anus inclus) dbd 41,43
Estomac 332 29.64
Foie 91 8,12
Intestin grele 88 786
CEsophage 67 508
Vesicule biliaire 58 518
Pancreas 20 179

Une seconde étude a été réalisé au sein du CHU HASSAN Il de Fes, a travers son

service de gastro-entérologie, c’est I’étude de COLOREC Fes qui a étudié une

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI 12
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population de 385 malades, atteints de cancer colo-rectaux, entre la période Janvier
2010 et Décembre 2013, proposant une premiére base pour I’exploration de ce cancer
et ses caractéristiques. Les auteurs mentionnent un taux d’incidence inférieur a celui

des pays occidentaux, et compris entre 2.5 et 3.3 cas/ 100 000 habitant [9].
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OBJECTIF DE L’ETUDE
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I. Objectif général

Le but global de cette étude, est d’évaluer I’expérience du service de Chirurgie
viscéral A, du CHU HASSAN Il de Fés en ce qui concerne le traitement du cancer du

rectum par chirurgie coelioscopique, sur une durée de 6 années.

Il. Objectif spécifique

Evaluer I’efficacité de la prise en charge des cancers du rectum au service.

- Analyser statistiqguement les résultats des premiers cas de coelio-chirurgie
réalisés au service pour une meilleure mise au point concernant ce début

d’expérience.

- Comparer les résultats des proctectomies coelioscopiques a ceux réalisés par

chirurgie ouverte (Laparotomie).

- Confronter les résultats statistiques aux données de la littérature dans le but

de rapprocher notre expérience locale avec celle d’autres départements.

- Le but de notre travail sera majoritairement centré sur la durée de l'acte
opératoire, les complications post-opératoires, les résultats carcinologiques, le

taux de mortalité de chacune des interventions.
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METHODOLOGIE
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. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et comparative.

II. Cadre de I’étude

L’étude s’est déroulée au sein du service de Chirurgie viscérale « A » du CHU

Hassan Il de Fes.

[1l. Période de I'étude

L’étude s’est étalée sur une période de 6 ans, allant du mois de Janvier 2009

jusgu’au mois de Décembre 2014.

IV.Population étudiée

1. Criteres d’inclusion

Tous les patients porteurs d’un cancer du rectum (Lésion entre O et
15 cm de la marge anal) symptomatique ou compliqué, admis sur

Rendez-vous ou par le biais des urgences.

2. Criteres d’exclusion

- Tout patient présentant une lésion au-dela de 15 centimétres de la marge anale.
- Les patients présentant des pathologies rectales non malignes.
+ Polypes résécables par endoscopie.

+ Un patient porteur d’un hémangiome rectal a été exclu.

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI 17
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V. Support des données

%)

Q

Q 8 8 8 8

Les registres de consultation
Les registres d’hospitalisation : Tous les patient admis pour Syndrome
occlusif, tumeur stromale ou tumeur rectal ont été sélectionnés puis triés.
Les dossiers médicaux
Les registres de compte rendus opératoires
Les registres d’examens anatomo-pathologiques
Données de I’étude COLOREC Fés
Le systeme informatisé de collecte de données du CHU Hassan Il « Hosix » :
Via les IP des malades sélectionnés, et le code d’intervention opératoire
obtenu avec I'aide du registre général des actes professionnels (NGAP). Tous
les malades avec les codes suivant ont été sélectionnés puis triés :
J608 : Amputation ou résection du rectum par voie abdominale ou
abdomino-périnéale, colostomie incluse.
J609 : Résection du rectum par voie abdominale ou abdomino-périnéale,
avec rétablissement de la continuité, colostomie de décharge éventuelle
incluse.

J610 : Résection du rectum par voie périnéale ou sacrée.

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI 18
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VI. Analyse statistique

Vv Les données de patients ont été codées et saisies sur un fichier Excel. Apres
validation, I’analyse statistique a été faite en utilisant le logiciel d’analyse
statistique SPSS 20 suivant 3 étapes :

lere étape : Nous avons réalisé une analyse descriptive des données
recueillies. Les résultats ont été présentés sous forme de pourcentage
et de moyennes =+ Ecart type.

2éeme étape : Analyse uni variée permettant la comparaison des
moyennes et des pourcentages a l‘aide des tests statistiques de
Student, et Khi 2.

3éme étape : Analyse Multivariée par méthode de régression logistique
pas a pas descendant.

Vv Les résultats sont rapportés sous forme de graphiques et de tableaux
commentés.

v Un p< 0,05 a été considéré comme significatif.

VIl. Limites

Parmi les 112 dossiers de cancer du rectum traités au service de Chirurgie A et
recrutés pour notre étude, on déplore la perte de 13 dossiers non retrouvés au niveau
du service d’archivage du CHU HASSAN Il de Fés. Tous sont des dossiers des années
2009, 2010 et début de I’'année 2011, avant I’'instauration du systéeme de collecte de

données « Hosix ».
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RESULTATS
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I. Taille de I’échantillon global

Cent douze patients de tous ages ont été traités au service de chirurgie pour
cancer du rectum durant la période de I’étude. On déplore la perte de 13 dossiers
entre la période 2009 et 2011, avant la mise en place du systéeme « Hosix » de collecte
de données.

Quatre-vingt-dix-neuf patients ont formé la population étudiée dans notre

travail.

+ Effectif par année :

Tableau 7 : Répartition des malades selon les années d‘intervention

Année Effectif

2009 4

2010 6

2011 20
2012 22
2013 27
2014 20
Total 99
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I1.Profil épidémiologigue

L’age moyen dans notre série était de 54.1 ans avec des extrémes allant de 23

a 87 ans.

1. Age

Tableau 8 : Répartition des malades selon I‘age

20 -50 51-70 71 - 90 Total

42.4 % 41.4% 16.2% 100%

Graphique 1 : Répartition des patients selon
I'age

20-50 51-70 71-90

m Effectif
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2. Sexe
La répartition selon le sexe dans notre série était équitable. L’échantillon étudié
comprenait 50 hommes soit 50.5% et 49 femmes soit 49.5%.

Le sexe ratio était de 1.02.

Graphique 2: Répartition selon le sexe

Hommes Femmes

3. Antécédents cliniques

3.1. Antécédents médicaux

a) Comorbidités

35% des patients étudiés présentaient un terrain de comorbidité. Le tableau ci-
dessous présente la répartition des malades selon leurs antécédents médicaux :

Tableau 9 : Eléments de comorbidité

Comorbidité Effectif Pourcentage
Diabéte 7 20%

HTA 4 11%
Cardiopathie 3 8.5%
Néphropathie 2 6.5%
Tabagisme 9 26%

Autres 10 28%

TOTAL 35 100%
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Les autres pathologies retrouvées dans I’historique pathologique de nos
malades étaient : Une grossesse évolutive au moment du diagnostic chez deux
patientes (30SA), un goitre chez deux patients, une amputation d’un membre
inférieur chez un patient, une Hépatite C chez deux malades, une maladie de Biermer
chez un malade, un Accident ischémique transitoire (AIT), et un patient suivi pour
Adénocarcinome de Prostate.

b) Facteurs de risques

Peu de patients dans notre série avaient des facteurs de risques ou des états
précancéreux. Deux patients avaient un antécédent d’adénome colique et un seul
avait une polypose adénomateuse familiale.

Aucun cas de Maladies inflammatoire chroniques de I’'intestin ou de syndrome
de Lynch, n’a été répertorié chez nos malades.

3.2. Antécédents chirurgicaux

31 patients ont présenté des antécédents chirurgicaux, prédominés par la

Cholécystectomie retrouvée chez 5 malades.
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Tableau 10 : Répartition des malades selon leurs antécédents chirurgicaux

ANTCEDENTS CHIRURICAUX Effectifs

Cure d’hernie inguinale 1
Chirurgie Appendicectomie 3
Abdominale Cholécystectomie 5
ADK Colique 1
ADK Rectal 1
Prostatectomie 1
Chirurgie Orchidectomie bilatérale 1
Urologique Pathologie non documentée 1
Fistule anale 3
Chirurgie Abceés anale 1
Proctologique Non documentée 1
Thyroidectomie 2
Autres cures Lipome Abdominale 1
Pathologie non documentée 1
Accouchement par voie haute 5
Antécédents Salpingectomie 1
gynécologiques Ligature des trompes 1
Fibrome utérin 1
TOTAL 31

3.3. Antécédents familiaux
5 de nos patients avaient au moins un parent de 1er degré diagnostiqué d’un

cancer colorectal.
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I[1l. Parametres clinigues

1. Circonstances de découverte

Parmi les 99 patients étudiés, 12 ont été hospitalisés par biais des urgences
pour des complications dominées par le syndrome occlusif et les 87 autres ont été

hospitalisés sur rendez-vous.

Graphique 3 : Biais d'hospitalisation

100,00%

87,80%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

12,20%
10,00%

0,00%

m Hospitalisation sur RDV Syndrome occlusif

La forme clinique la plus fréquente est représentée par I’association rectorragies
+ syndrome rectal chez 33 cas soit 33.3 % des malades, suivie par une rectorragie
seule chez 21 cas (21,1%), puis de I’association diarrhée+ rectorragie chez 7 cas

(7.7%). D’autre formes ont été retrouveée, et sont résumées dans le tableau suivant :
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Tableau 11 : Répartition des malades selon leurs motifs d’admission

Rectorragies 21 21%
Rectorragies + Sd Rectal 33 33.3%
Diarrhée + Rectorragie 7 7.7%
Constipation + Rectorragie 5 5%
Diarrhée+ Rectorragie + Sd Rectal 5 5%
Diarrhée 5 5%
Syndrome rectal 5 5%
Diarrhée + Constipation+ Rectorragie 2 2%
Diarrhée/Constipation +Rectorragie + Sd Rectal 2 2%
Constipation + Rectorragie + Sd Rectal 2 2%
Diarrhée + Constipation + Rectorragie + Occlusion 2 2%
Occlusion 2 2%
Rectorragie + Occlusion 3 3%
Diarrhée + Constipation + Rectorragie + Sd Rectal 1 1%
Diarrhée + Constipation 1 1%
Diarrhée + Syndrome rectal 1 1%
Diarrhée + Occlusion 1 1%
Constipation + Occlusion 1 1%
TOTAL 99 100%
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Graphique 4 : Répartition des malades selon
les circonstances de découverte
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Effectifs

2. Etat clinique a I’'admission

2.1. Etat général et perte de poids

%+ Nous nous sommes basés sur le score OMS pour I’évaluation de I’état général
de nos malades. Il était conservé (OMS a 0) ou lIégerement altéré (OMS a 1) chez
la plus grande majorité de nos patients. Un malade uniquement était tres altéré

avec un OMS a 3. (Graphiqueb)

Graphique 5 : Etat général des malades selon
le score OMS

m0

ml
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+ 74 % de nos patients ont rapporté la notion d‘amaigrissement. Cette perte était

non chiffrée chez 39 de nos malades, et variant entre 1 et 20 kg pour le reste

des patients. (Tableau)

Tableau 12 : fréguence de I‘amaigrissement dans notre série

Perte du poids Effectif
Non chiffré 39
0-5 kg 21
5-10 kg 9
10-20 kg 5
Absence 25
Total 99

2.2. Toucher rectal (TR)

Systématique chez tous les malades.

Pourcentage

39.5%
21.5%
9%
5%
25%

100%

La tumeur rectale a été accessible dans 68 cas soit 68,7%. L’Ampoule rectale

était vide et le TR n’a ramené que du sang ou des traces de sang dans 29 cas

soit 30%.

Le toucher rectal a permis de préciser la distance de la tumeur par rapport a la

marge anale (MA) et sa mobilité par rapport aux deux plans. (Tableau +

Graphique 6)
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Tableau 13 : Distance de la tumeur par rapport a la marge anale appréciée par le

toucher rectal

Intervalles de distance (cm) Effectif Pourcentage
<3 31 31.3%
]13-5] 21 21.2%
15-10] 18 18.2%
Inaccessible 29 29.3%
Total P 100%

Graphique 6 : Toucher rectal

Masse mobile Tumeur non

21% accessible
30%

Masse fixe
49%

Aucun cas d’extériorisation de la tumeur n’a été diagnostiqué.
Le toucher rectal nous a aussi permis de préciser le siege de la tumeur sur la

paroi rectale : (Tableau)
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Tableau 14 : Siege de la tumeur sur la paroi rectale

Siege Effectif Pourcentage

Antérieur

Circonférentiel

Antérolatéral

Postérieur

Postérolatéral

Latéral

NP

Inaccessible

Total

8 8%
11 11.2%
19 19.2%
9 9.1%
15 15.2%
4 4%
4 4%
29 29.3%
99 100%

3. Bilan d’extension clinigue

3.1 Adénopathie périphériques

L’examen des airs ganglionnaire n’a retrouvé d’adénopathies périphériques que

chez 8 de nos malades (soit 8.1%), deux d’entre eux présentaient un ganglion de

Troisier (sus claviculaire gauche).

3.2. Examen abdominal

Un seul patient a présenté une hépatomégalie lors de cet examen, le reste avait

un abdomen normal.
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V. Parametre paraclinigues

A. Endoscopie

1. Recto sigmoidienne :

1.1. Siége de la tumeur

Tableau 15 : Répartition des malades selon le siége de la tumeur sur le rectum

Siege Effectif Pourcentage
Bas rectum 35 35.5%
Bas et moyen rectum 9 9%
Tout le rectum 2 2%
Moyen rectum 25 25.2%
Moyen et haut rectum 5 5%
Haut rectum 23 23.3%

Dans notre série on a noté une nette prédominance de la localisation tumorale

du bas rectum chez 35% des cas, suivie par celle du moyen rectum chez 25% des cas.

Graphique 7 : Localisation des tumeurs sur le
rectum a la recto-sigmoidoscopie

m Bas rectum
= Moyen rectum
m Haut rectum
Moyen et haut rectum
m Bas et moyen rectum

m Tout le rectum
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1.2. Hauteur de la tumeur
La hauteur tumorale moyenne dans notre série était de 4.97cm avec des
extrémes de 2 et 16 cm.

La répartition des hauteurs tumorales est résumée dans le tableau ci-dessous :

Tableau 16 : Résumé des hauteurs tumorales
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1.3. Aspect macroscopique de la tumeur
L‘aspect anatomopathologique macroscopique prédominant était l'ulcéro-
végétant (59 %). Difféerents aspects ont été retrouvés et sont résumés dans le

graphique suivant :

GAPHIQUE 8 : REPARTITION DES DIFFERENTS ASPECTS MACROSCOPIQUE

DES TUMEURS

UV et Infiltrant Végétant

Végétant et 14% 10%
Infiltrant
6%

Ulcéro-Infiltrant
5%

Ulcéro-végétant
60%

2. Coloscopie

Systématique chez tous les malades. Elle n’a pas pu étre réalisée chez 8%
seulement de notre population étudiée.

Elle a objectivé une masse tumorale chez 85% des patients. Cette masse était
infiltrante dans 21% des cas, sténosante dans 42% des cas, franchissable par le
coloscope dans 17% des cas.

La coloscopie a pu retrouver aussi des polypes chez 12 patients. Un polype
unique chez 5 patients, au nombre de 2 chez 4 patients, 3 polypes chez deux patients,
et 70 polype dans le cas d’un seul malade.

L’atteinte de la marge anale fut observée chez 7.8% des patients.
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Le nombre des tumeurs était unique sauf chez un seul patient chez qui I’'on a
trouvé une tumeur concomitante a 35cm de la marge anale. L‘exploration du reste du
cadre colique avait objectivé un aspect muqueux en faveur d’une MICI (RCH) chez un
seul patient.

3. Anatomie pathologique

L‘étude anatomo-pathologique des biopsies via endoscopie a permis de
confirmer le diagnostic histologique chez tous les malades. Elle n‘a montré aucun cas
de lymphome ou de sarcome.

92% des cas étudiés étaient des adénocarcinomes :

U Bien différencié (63.2%)
U Moyennement différencié (35 %)

U Peu différencié (1,8 %)

Tableau 17 : Répartition des malades selon leurs types histologigues a la biopsie

Type histologique Effectif Pourcentage

Adénocarcinome liberkdhnien

Carcinome a cellules indépendantes

Carcinome colloide muqueux

Mélanome

99 100%
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Adénome en dysplasie
6%

Mélanorme
1%

m Adénocarcinome
m Mélanome

. - m Adénome en dysplasie
Adénocarcinome

920 ,..,: GIST

B. TDM

1. Extension tumorale

L‘extension tumorale dans notre série est résumé dans le graphique ci-

dessous :

Graphique 10 : Extension tumorale
locorégionale

m Locale

m Régionale
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Q 8 8 8 8 8. W

L’extension régionale s’est faite vers :

L’utérus dans 7 cas ;

La prostate et les vésicules séminales chez 10 malades ;
La vessie chez 3 patients ;

L’uretére chez 3 patients ;

Le vagin et /ou la paroi vaginale dans 5 cas ;

La rate chez un patient et les ovaires chez une patiente.
Un cas de carcinose décelable au scanner.

2. Statut ganglionnaire

Les ganglions touchés étaient majoritairement ceux du méso rectum, de la

chaine iliague (lliaques internes et primitifs), mésentériques inférieurs et les ganglions

sacrés (latéraux et pré sacrés). Le nombre de ganglions atteints variait principalement

entre 1 et 3 ganglions, un seul cas dans la série avait 9 ganglions au scanner :

§
§
§

Aucune adénopathie n’a été retrouvée chez 18 patients ;
42 cas avaient une seule adénopathie au scanner ;

21 cas avaient 2 ganglions ;

9 cas avaient 3 ganglions ;

3 cas avaient 4 ganglions ;

2 patients avaient 5 adénopathies ;

Un seul malade présentait 9 adénopathies.
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3. Métastases a distance

Des lésions a distance ont été retrouvées chez 29 de nos patients. L‘extension

hématogéne du cancer dans notre série est résumée dans la figure suivante :

Graphique 11 : Répartition des patients
ayant des métastases a distance

14 . 1

Pas de métastase Hépatique Osseuse Pulmonaire

Effectif

4. Classification TNM

4+ Rappel de la Classification TNM (UICC 1997) du cancer du rectum
Tumeur primitive (T)
Tx : Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
TO : Pas de signe de la tumeur primitive
Tis : Carcinome in situ, Intraépithélial ou envahissant la lamina propria
T1 : Tumeur envahissant la sous muqueuse

T2 : Tumeur envahissant la musculeuse

T3 : Tumeur envahissant la sous séreuse ou les tissus péri-rectaux non péritonéaux

T4 : Tumeur envahissant directement les autres organes et/ou perforant le péritoine

T4a : Tumeur perforant le péritoine viscéral

T4b : Tumeur envahissant les autres organes ou structures
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Ganglions lymphatiques régionaux (N)
NX : Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales
NO : Pas de métastases ganglionnaires régionales
N1 : Métastase dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux
Nla : Métastase dans 1 ganglion lymphatique régional
N1lb : Métastase dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux
N1c : Nodule(s) tumoral satellite (s) dans la sous séreuse ou dans les tissus non
péritonisés, péri-rectaux, sans métastases ganglionnaires régionales
N2 : Métastases dans plus de 4 ganglions lymphatiques
N2a : Métastase dans 4-6 ganglions lymphatiques
N2b : Métastase dans plus de 7 ganglions lymphatiques
Métastases a distance (M)
MO : Pas de métastase
M1 : Présence de métastase (s) a distance
M1la : Métastase localisée a un seul organe (fois, poumon, ovaire, ganglion(s)
lymphatique(s))

M1b : Métastase dans plusieurs organes de dans le péritoine
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#+ Le tableau suivant illustre les résultats retrouvés chez nos patients

Tableau 18 : Répartition des malades selon les différents stades de la classification

TNM
Stade Classe TNM Nombre de patients
T1NOMO 4
STADE |
T2NOMO 11
T3NOMO 13
STADE I
T4ANOMO 5
T1IN1IMO
STADE IlIA
T2N1MO 4
T3N1MO 19
T4N1MO 13
T3N2aMO 1
T2N2aMO 0
STADE llIB
T1N2bMO 0]
T2N2bMO 0
TAN2MO 1
T3N2bMO 0
STADE llIC
T4N2aMO 0
STADE IV Tout T, Tout N, M1 17
TOTAL 89*

*La classe TNM n’étais pas précisé chez 10 patients.

C. Autres examens paracliniques

1. Margueurs tumoraux

+ Le dosage de I’'antigéne carcino-embryonnaire (ACE) a été réalisé chez 85,9%
des patients. Il était positif a 37 reprises et négatif chez 48 patients.
#+ Le dosage du CA19.9 fut réalisé chez 78% de nos malades et fut positif chez

20% d’entre eux.
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2. Echographie Trans thoracigue (ETT)

30 de nos patients ont bénéficié d’'une ETT. Celle-ci est revenue normale chez 27
d’entre eux avec des Fractions d’éjection comprises entre 60 et 72%. Elle a objectivé
chez 3 malades

@ Une cardiomyopathie hypertrophique

@ Une cardiomyopathie dilatée

@ Une Insuffisance tricuspide Grade II.

3. L’Exploration fonctionnelle respiratoire

L’EFR a été réalisée chez un seul malade. Elle a pu déceler un trouble ventilatoire

restrictif orientant vers un BPCO.

D. Bilan d’opérabilité

Tous les malades avaient bénéficié d’un bilan d’opérabilité comprenant un
examen cardio-vasculaire et un examen pleuropulmonaire avec un bilan biologique
fait d’un groupage, d’une numération formule sanguine, d’un bilan d’hémostase, d’un
bilan hydro-électrolytique et d’une protidémie.

Une albuminémie a été réalisée chez 76% des patients avec des valeurs variant
entre 18 et 69 g/I.

Une protidémie fut réalisée chez 57% des patients. Ses valeurs étaient comprises
entre 20 et 86g/I.

Une anémie a été retrouvée chez 28 patients, qui ont tous bénéficiés d’une
transfusion de 2 a 4 culots globulaires.

Au terme de ces bilan, une seule patiente a été jugée non anesthésiable, vu son
age et une dyspnée stade IV gu’elle a présenté. Et une patiente dont la tumeur a été

jugée non résecable.
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V. Traitement néo-adjuvent

1. Radiothérapie seule

37% des patients de notre série ont eu recours a la radiothérapie seule en
préopératoire.

Le protocole le plus utilisé était I'intermédiaire (39Gy sur 13 séances) dans 65%
des cas, suivi par le protocole long (49Gy sur 23 séances) dans 24% des cas.

(Graphique 12)

Graphique 12 : Protocoles de Radiothérapie

Non Preécisé

Protocole long
24%

Protocole
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65%
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2. Radio-chimiothérapie concomitante (RCC)

36% des patients ont bénéficié d’'une RCC préopératoire.
Le protocole long (45 a 64Gy d’irradiation associé a la Capécitabine ou son
dérivé le Flurouracil) a été utilisé chez 35% des malades suivi par le protocole

intermédiaire (39Gy + Capécitabine) chez deux patients seulement.

Graphique 13 : Protocoles RCC

Protocole
intermédiaire
2%

Protocole long
98%

m Protocole long  mProtocole intermédiaire

GRAPHIQUE 14 : TRAITEMENT NEO-ADJUVANT

Pas de traitement
27% Radiothérapie
seule

37%
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3. Délai entre le traitement néo-adjuvant et la prise en charge

chirurgicale

Le délai entre la fin du traitement néo adjuvant et la chirurgie dans notre série
était d’'une moyenne de 7.9 semaines (ET a 2.57). La durée la plus courte était de 4
semaines et la plus longue de 20 semaines (chez une patiente perdue de vue pendant

2 mois).

4. Délai entre le diagnostic et le traitement chirurgical

Le délai moyen entre le moment du diagnostic histologique de la tumeur du
rectum et de la prise en charge thérapeutique chirurgicale est estimé a 5,3 mois dans
notre série. Avec des extrémes allant d’'un 1 mois comme délai minimum jusqu’a 13

mois comme délai maximal.

VI. Traitement chirurqgical

1. Voie d’abord

12 patients n’ont pas été opérés dans notre série.
40 patients ont été opérés par ccelioscopie, le reste a bénéficié d’une

laparotomie.

Tableau 19 : Répartition des malades selon la voie d‘abord

Voie d’abord Nombre Pourcentage
Laparoscopie 40 46%
Laparotomie 47 54%

Total 87 100%
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Tableau 20 : Répartition des malades opérés par voie laparoscopique ou

laparotomique selon les années

Voie d’abord/Années 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Laparoscopie 1 2 9 8 7 13 40

Laparotomie 3 3 9 7 14 11 47

Au terme de ces résultats, I'exploitation du reste des données sera réalisée
selon les principes de I’étude comparative en divisant les malades en 2 groupes :
@ Le premier groupe (n=40) composé des patients opérés par ccelioscopie.

@ Le deuxieme groupe (n=47) composé des patients opérés par laparotomie.

2. Type d’intervention

Le tableau suivant illustre les résultats retrouvés chez nos patients :

Tableau 21 : Répartition des malades selon le type d‘acte chirurgical qu‘ils ont

subi
Type d’intervention Effectif %
RA/ZETM (Exérese totale du méso rectum) 46 52.8%
Amputation abdomino-périnéale (AAP) 17 20%
Résection inter-sphinctérienne (RIS) 7 8%
Sigmoidostomie + Biopsies* 6 6.8%
Résection de polype 2 2.2%
Autres intervention 9 10.2%
TOTAL 87 100%

* 6 patients présentaient une carcinose péritonéale lors de I’acte opératoire. Une simple

Sigmoidostomie avec des biopsies fut réalisée chez eux.
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Graphique 15 : Répartition des cas selon
I'intervention chirurgicale Réalisée

52,80%

6,80% 2.20% 10,20%

RA/ETM Sigmoidostomie  Résection de Autres
+ Bopsie polype interventions

Pourcentage

3. Autres interventions

a) Autres types d’intervention

Certains de nos patients n’ont pas pu bénéficier des interventions citées dans le
chapitre antérieur. D’autres types de gestes furent réalisés chez eux :

§ Une colo-proctectomie + AIA sur réservoir en J chez un patient ;

§ Une résection recto-sigmoidienne + colostomie type Hartmann chez deux
malades ;

§ Une pelviectomie postérieur + ACA type Babcock chez une patiente déja opérée
du Rectum (RA) dans ses antécédents et qui se présentait pour une régression
tumoral.

§ Une sigmoidostomie sur baguette ou Sigmoidostomie de décharge premiéere
aux urgences chez 5 patients qui présentaient un syndrome occlusif sur tumeur

rectale.
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b) Résection d’autres organes en peropératoire

Dans notre série, des patients avaient bénéficié d‘autres interventions lors du
méme acte opératoire :
@ Métastaséctomie hépatique : 3 cas ;
Cystectomie partielle : 1 cas ;
Résection partielle de I'uretere chez 5 cas ;
Résection partielle du gréle chez un 1 cas ;

Résection partielle de la paroi vaginale chez 10 cas ;

Q 8 8 8 W

Hystérectomie avec annexectomie bilatérale chez 5 cas.

4. Durée de I'intervention

40 patients dans notre série ont été opéré par ccelioscopie, avec une durée
d’intervention moyenne de 364.81 minutes +/- 90 ; versus 47 patients opéré par
chirurgie ouverte, avec une durée d’intervention moyenne estimée a 246 minutes +/-
43. Le tableau suivant résume les résultats comparatifs des deux méthodes
chirurgicales concernant la durée de I’acte opératoire.

Tableau 22 : Répartition des malades selon la durée de I’acte opératoire pour les deux

voies d‘abord

Pourcentage

Durée de I'intervention ) ) ) ) ) )
Ceelioscopie Laparotomie Ccelioscopie Laparotomie

0Oh35 - 1h40 0 7 0% 14%
2h00 - 3h50 2 9 5% 19%
4h00 - 5h55 15 21 37.5% 46.6%
06h00 - 7h25 13 4 32.5% 8.4%
07h30- 8H45 9 3 22.5% 6%
Non précisée 1 3 2.5% 6%
Total 40 47 100% 100%
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Graphique 16 : Durée d'intervention

21
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Graphigue 16 Répartition des malades selon la durée de I’acte opératoire pour les

deux voies d‘abord

5. Séjour en réanimation

67 des patients étudiés dans notre série ont séjourné en réanimation en
postopératoire immédiat. Ils sont répartis comme suit :

§ 38 patients apres chirurgie coelioscopique avec une moyenne de séjour en
réanimation de 1.8 jours dans notre série, avec des extrémes allant d’une
journée a 10j chez un seul patient.

§ 29 patients apres chirurgie ouverte avec une moyenne de s€jour de 2.4 jours

allant d’une journée a 9 jours.
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Tableau 23 : Répartition des malades selon la durée du séjour pour les deux voies

d’abord

Effectif

Durée du séjour en réa ) ) )
Ccelioscopie  Laparotomie

1j 26 12
2j 8 8
3j 1 4
4j 1 2
5j 1 0
6j 0 0
7j 0 1
8j 1 1
9j 0 1
10j 1 0

6. Durée du séjour

6.1. La durée préopératoire

Cette durée tend a prolonger le séjour total, en raison de la préparation
nécessaire avant la prise en charge chirurgical du malade.

La moyenne de séjour préopératoire chez les patients du groupe coelioscopique
était estimé a 17.05 jours +/- 9, avec une durée minimale de 5 jours et une durée
maximale allant jusqu’a 48 jours chez un seul patient.

La durée de séjour préopératoire moyenne du groupe chirurgie ouverte était de

17.59 jours +/- 9. Avec des extrémes allant de 8 jours a 41 jours.
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6.2. La durée postopératoire

+ Pour le premier groupe

La durée moyenne de séjour apres I’acte opératoire est estimée a 13.27 jours
un avec Ecart type de 7.7. Avec une durée minimale de 5 jours et une durée maximale
de 34 jours.

+ Pour le deuxiéme groupe

La durée moyenne du séjour postopératoire est de 16.85 jours +/- 9, variant
d’une durée minimale de 4 jours a une durée maximale de 41 jours.

6.3. La durée totale

+ Pour le premier groupe

La durée moyenne du séjour hospitalier est de 30.33 jours, variant d‘une durée
minimale de 13 jours a une durée maximale de 65 jours, la longueur du séjour
hospitalier totale est principalement liée a la période préopératoire précédemment
citée en attente du bilan préopératoire complet, ce qui rallonge la durée du séjour
hospitalier.

+ Pour le deuxiéme groupe

La durée moyenne du séjour hospitalier est de 34.43 jours +/- 14. Avec une

durée minimum de 14 jours et une durée maximale de 69 jours.
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VIl. Anatomie pathologigue de la piéce opératoire

1. Type histologique

Parmi les 99 dossiers exploités pour notre étude :

10 comptes rendus anatomo-pathologiques n’ont malheureusement pas été
retrouvés

66 cas étaient des adénocarcinomes (43 bien différenciés, 18 moyennement
différenciés et 3 cas étaient peu différenciés) ;

2 cas de Mélanome malin ;

Une tumeur stromale chez un patient ;

Un remaniement fibreux ;

Et I’absence de cellules tumorales chez 6 de nos patients.

Graphique 17 : Répartition des malades selon
le type histologique sur piece opératoire

Mélanome Malin  Adénocarcinome Remaniement Tumeur Stromale Absence de
fibreux cellules tumorales

Effectif
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2. Curage ganglionnaire

Il était systématique chez tous les patients.

Pour le groupe laparoscopique Le nombre moyen de ganglions réséqués était
de 14.6, avec un nombre variant entre un seul ganglion réséqué (résection
insuffisante) et 57 ganglions réséqués chez le patient qui avait une lésion tumorale
synchrone a 35cm de la MA.

Pour le groupe opéré par chirurgie ouverte, le nombre moyen de ganglions
réséqués était de 13.8, avec 2 ganglions réséqués comme chiffre minimum et 45

ganglions réséqués comme chiffre maximal.

3. Marges de résections

Les marges de résection latérales et longitudinales étaient saines chez la quasi-
totalité de nos patients, excepté deux malades. Un opéré par ceelioscopie et le second
par chirurgie ouverte.

La patiente opérée par laparotomie avait une tumeur du bas et moyen rectum,
pour laquelle elle avait bénéficié d’une résection antérieure par ETM. Elle fut reprise
par la suite, et a bénéficié d’une AAP avec colostomie définitive, cependant I’étude
anatomo-pathologique de la piéce d’APP n’a pas objectivé de cellules tumorales.

La seconde patiente, opérée par ccelioscopie et dont les marges de résections
étaient envahies, avait une tumeur du bas rectum pour laquelle elle a bénéficié d’une
RA/ZETM. Elle fut reprise pour une résection plus large grace a une AAP avec
Colostomie Pseudo continente. L’étude anatomo-pathologique de la piéce n’a

objectivé que des remaniements fibreux et cedémateux.
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4. La réponse thérapeutique

Evaluée souvent grace au grading de Dvorak de régression tumorale [10], ou
celui de Rodel et al. [11]

Tableau 24 : Grading de Dvorak de régression tumorale

O | Pas de régression tumorale 0%

1 Prédominance tumorale avec fibrose et/ou vasculapathie 25%

2 | Fibrose prédominante avec cellules tumorales dispersées 25-
50%

3 | Peu de cellules tumorales dans un espace de fibrose avec ou sans | >

substance mucineuse 50%

4 | Pas de cellules tumorales 100%

Graphique 18 : Répartition de nos malades selon la réponse thérapeutique post

traitement néo-adjuvant

Reponse thérapeutique en %

70-100 m50-70 m20-50

@ 6 patients avaient une réponse thérapeutique compléte (100%).
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5. Stade tumoral

@ La stadification est faite sur piece d’exérese chirurgicale.

Tableau 25 : Effectif des malades selon les stades anatomo-pathologiques

Stade tumoral Effectif Pourcentage
Stade | 12 17.9%
Stade Il 21 31.3%
Stade Il 28 41.8%
Stade IV 6 9%
TOTAL 67* 100%

* 12 malades n’ont pas été opérés, et 10 comptes rendus anatomo-pathologiques

n’ont pas été retrouvés, chose qui explique I’effectif réduit sur ce tableau.

Graphique 19: Répartition des malades
selon les stades anatomo-pathologiques

Stade | Stade Il Stade llI Stade IV

Pourcentage

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI 54



Cancer du rectum : laparoscopie versus laparotomie

Theése N° 150/15

@ Comparaison entre le stade TNM scannographique (CTTNM) et le stade TNM

anatomopathologique (ypTNM) : Tableau 26

T3N1 T2NO

T3N1 NON OPERE
T4N1 CARCINOSE
T3N1 T3NO

T3N1 CARCINOSE
T4N1 CARCINOSE
T3N1 T3N2a
T3N1 T2NO

NP T3N2

T2N1 T3NO

T2NO T3N1

T3N1 T3NO

T4NO TONO (RT COMPLETE)
T4N1 TONO (RT COMPLETE)
T3N1 T3N2

T3NO T2N2

T3N1 T2NO

NP T3NO

T4N1 TONO

T4N1 NON OPERE
T4N1 T3N1b
T4N1 T4NO

TINO NON RETROUVE
T4N1 T4N2

T3N1 T3N1

T3N1 T3N2a
T4N1 CARCINOSE
T3NO T2NO

T2NO T2NO

T4N1 CARCINOSE
T2N1 T3N1b
T4N1 T2N1

TAN2 CARCINOSE
T2NO T3NO
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T3NO T3NO

T3NO TONO (RT COMPLETE)
T3NO T3NO

NP T3NO

T4AN2 T2NO

T2N1 T2N1la

T1INO TONO

TaN1 NONOPERE
T4N1 T3N1b

T4NO NON RETROUVE
T3N1 T3N2a

T3NO T3NO

TINO NON RETROUVE
TINO T2N1b

T4AN2

T3N1 T2N2

T3NO T3N2

T3N1 TUMEUR STROMALE
T2NO Tus2NO

NP T2NO

T2NO T3N1

TaN1 NONOPERE
T3N1 T3NO

T4AN1 T3NO

T2NO TONO

T3NO T3NO

T3NO T4ANO

T3NO T3N1

T3N1 T3N1b

T3NO NON RETROUVE
T2NO T3NO

T4AN1 T3N1

T2NO T3Nla

T4AN1 TONO

T2NO T4NO

T4N1 T2N1

T3N1 NON RETROUVE
T4AN1
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T3N1

T3N1 T2N1b

NP T2N1la

T4NO T3NO

T4N1 T2NO

T3NO T2N1b

T3N1 T2N2a

T2NO TONO

T2NO T2NO

T4N1 T3NO

T4NO T3NO

T4NO REMANIEMENT FIBREUX
T3N1 T2NX

T4N1 NON RETROUVE
T3NO T1NO

T3N1 T2N1

NP T3N1la

T3N1

T3N1 T2NO

T3N1 NON RETROUVE
NP NON RETROUVE
T2N1 T3NO
----------- oworere |
T3N1 NON RETROUVE
NP NON RETROUVE
T3N1 T3NO
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VIll. Chimiothérapie adjuvante

49% de nos patients ont bénéficié d’'une chimiothérapie postopératoire.

Différents protocoles ont été utilisés, variant en fonction du terrain, de la

tumeur et de la qualité de résection chirurgicale. Les protocoles utilisés chez

les patients de notre série sont résumeés dans le tableau suivant :

Tableau 27 : Protocole de chimiothérapie adjuvante

Protocole de chimiothérapie

3 a9 cures de XELERI

3 cures de XELODA

3 cures de XELOX/FOLFOX

6 cures d’IMATINIB

6 cures de XELOX/ FOLFOX

8 cures de XELOX

3 cures de XELOX + 3 cures d’AVASTIN

3 cures de XELODA + 3 cures d’OXALIPATINE
3 a 9 cures de XELOX/FOLFOX + 3 a 9 cures de
XELERI/FOLFIRI

TOTAL

IX. Complications postopératoire

Effectif Pourcentage
2 4%
4 8%
3 6%
1 2%
3 6%

25 51%
2%
6%
15%
49 100%

Les complications liées au geste opératoire selon la voie d’abord, sont détaillés

dans le tableau suivant

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI

58



Cancer du rectum : laparoscopie versus laparotomie Thése N° 150/15

Tableau 28 : Répartition des malades selon les complications pour les deux voies

d’abord

Effectif
Complications

Ccelioscopie Laparotomie

[EEY
N

Infection de paroi

Abces de paroi

Péritonite postopératoire
Infection urinaire
Pneumopathie

Hémorragie gastro-intestinale
Formation d’hématome

=
o

Occlusion postopératoire
Lachage d’anastomose
Eviscération

Eventration

Urinaire

Sexuelle

TVP

Embolie pulmonaire
Métastase sur site du trocart

TOTAL

O O NDNDNPIMERPIFPNDNDNPRELPOOOO

O Fr P OO Ok Kk N O OO

W
N
W
(e}

Graphique 20: Reparition des complications
selon la voie d'abord

Coelioscopie  m Laparotomie
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X. Mortalité

+ 7 cas de décés ont été répertoriés dans notre travail, soit 7% du total de la
population étudiée. Parmi ces patients on compte :

3 cas de déces précoce :

@ a 7 jours du postopératoire chez un patient opéré par laparoscopie,
qui a succombé a un sepsis sévere secondaire un lachage tres large
de son anastomose colo-anale.

@ a 1 mois chez deux malades, une patiente appartenant au deuxiéme
groupe, suite un état de choc hémorragiqgue secondaire a une
collection retro-vaginale communiquant avec le cOlon et se vidant
dans le vagin ; et un patient appartenant au groupe de coeliochirurgie
suite a un Etat de choc septique.

4 cas de déces tardifs, dont la cause de déces n‘est pas connue et avec

des intervalles libres aprés proctectomie variant entre 8 mois et 24 mois.

+ Malheureusement ces données pourraient étre plus importantes que celles
qu’on a pu rapporter, par faute d’un suivi non optimal. En effet, on compte 25
malades perdus de vue. On a tenté de les joindre sans succes, par manque de

données personnelles, ou non réponse.
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DISCUSSION
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l. Evaluation préopératoire et sélection de malades

1. Age

Il y’a 10 ans les patients agés de 60 ans étaient considérés comme des sujets
ageés, aujourd’hui ceux avec un age compris entre 60 et 75 ans ne sont plus considérés
comme tel. L’amélioration des soins de santé et les avancées remarquables de la
médecine ont abouti a une augmentation de I’espérance de vie dans la plupart des
pays. Ce qui, a son tour, a mené les chirurgiens a opérer des sujets de plus en plus
ageés.

Bien que les personnes de plus de 75 ans ne représentent que 5 a 10% du total
de la population dans les pays développés, 35 a 45% des patients avec un cancer du
rectum se trouvent dans ce groupe [12,13].

Il N’y a actuellement pas de consensus sur le traitement chirurgical optimal pour
les sujets agés, cette tranche étant souvent sous-estimée comparée a celle des sujets
jeunes. Et le pourcentage des actes opératoire diminue au fur et a mesure que I’age
avance [12, 14-19].

Cependant plusieurs études récentes ont démontré que la chirurgie colorectale
a ciel ouvert est associée a un taux de morbi-mortalité élevé [20-23] laissant place a
la chirurgie coelioscopique comme alternative relativement attractive. Depuis,
plusieurs études se sont penchées sur les résultats de la ccelioscopie par rapport a la
laparotomie dans la prise en charge des tumeurs rectales chez le sujet agé [24-31]

Reissman et al [32] ont comparé leurs résultats chez des patients agés de plus
de 60 ans (n=36) a ceux de patients jeunes agés de moins de 60 ans (n=36), et n’ont
pas objectivé de différence statistique entre les deux cohortes. Avec un taux de
conversion a (11% versus 8%), des complications (14% versus 11%) et une durée
d’hospitalisation a (5] versus 7 jours). Shwandner et al [33] ont divisé leurs patients

en trois groupes d’age : Sujets agés de moins de 50 ans (n=65), sujets avec un age

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI 62



Cancer du rectum : laparoscopie versus laparotomie Thése N° 150/15

entre 51 et 70 (n=130) et des sujets agés de plus de 70 ans. Seules les durées
d’opération et du séjour post opératoire étaient prolongées. Aucune différence
statistique significative n’a été démontrée concernant le taux de conversion (3.1% vs
9.4% vs 7.4% respectivement), les complications majeures (4.6% vs 10.1 vs 9.5%
respectivement) et les complications mineures (12.3% vs 15% vs 12.6%).

Chautard et al [34] ont comparé prospectivement les suites opératoires de la
chirurgie colorectale laparoscopique chez les sujets agés versus les sujets jeunes et
ont conclu a ce que les complications post-opératoires étaient comparables chez les
deux groupes de patients (32% versus 26%, NS). Jagdeep Singh et al [35] ont comparé
deux groupes de patients, d’une part, les sujets agés de moins de 80 ans (n=572) et
d’une autre part ceux agé de plus de 80 ans (n=55). Cette étude a réussi a dénoter
un taux de comorbidité cardiovasculaires et pulmonaires élevé et statistiquement
significatif chez le groupe agé (p = 0.002, p= 0,006) sans pour autant affirmer une
différence significative en termes de complications post-opératoire (p= 0.69).

Kok-Yangtan et al dans une étude considérée comme étant la plus large car
étalée sur une expérience de 15 années, n’ont pas retrouvé de différence dans
I’apparition des complications entre les deux groupes. llIs ont pu révéler a I’aide d’une
analyse bi variée que I’age n’était pas un facteur de risque qui pourrait étre
responsable de complications majeures (Odds ratio =1,2, 95% ; IC 6- 2.3) bien que la
méme analyse ait objectivé que I’age élevé avait une validité statistique en ce qui
concerne la mortalité a 30 jours (Odds ratio = 12.8, 95% ; IC 1.3 — 125.4). Une validité
qui est malgré cela, indépendante de la voie d’abord [36].

Ces résultats sont de nature a privilégier l‘abord laparoscopique dans la

chirurgie rectale chez le sujet agé, en dépit d‘une comorbidité fréequemment associée.
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Dans notre série I’age moyen était de 54 ans, 16% des patients inclus dans notre étude
avaient plus 70 ans. 5% d’entre eux ont été opérés par ccelioscopie avec des suites

opératoires simples.

2. Etat cardio-pulmonaire

Malgré le fait que le terrain cardio-pulmonaire chez un patient candidat a une
résection colorectal ne constitue plus une contre-indication absolue, il est néanmoins
primordiale d’évaluer et de stratifier les risques cardio-respiratoires associés, du fait

de I'impact qu’ils peuvent avoir en peropératoire ou en postopératoire.

Une seule étude a été réalisée dans le but d’investiguer la morbidité et la
mortalité aprés une résection colorectale chez un sujet a haut risque. Dans I’étude de
Plocek et al, le haut risque a été définit par un age avanceé, un score ASA (American

Society of Anesthesiologists) a IlI-1V, ou un IMC au-dela de 30.

Classification de I'état de santé des patients, selon I’American Society of Anesthesiologists

Pl.  Patient en bonne santé

P2.  Patient atteint d’'une maladie systémique légére

P3.  Patient atteint d’'une maladie systémique grave

P4 Patient atteint d’une maladie systémique grave, qui représente un danger constant pour sa
sa vie

P5.  Patient moribond dont on ne s’attend pas a ce qu’il survive sans |'intervention
chirurgicale

P6. Patient déclare en mort cérébrale dont les organes sont prélevés pour fins de don
d’organes

Les auteurs ne rapportent pas avoir observé une majoration de la morbidité ou
de la mortalité chez le groupe laparoscopique [37]. Concluant ainsi, quoique d’une
maniére relative vu le manque d’évidence nécessaire, a ce que les scores ASA a llI-IV

ne contre-indiquent pas la ccelioscopie.
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Le risque peropératoire quant a lui est surtout lié a I'insufflation par le Dioxyde
de carbone (C02) que I’'on utilise afin de créer un pneumopéritoine lors du début de
I’acte opératoire. En effet, celui-ci peut engendrer en peropératoire une hypercapnie,
une diminution de la pression de perfusion et du seuil de I’'arythmie, I’'augmentation
des résistances vasculaires systémiques (RVS) et une diminution de la compliance
pulmonaire [38]. Un grand nombre de ces réactions peut étre jugulé par des mesures
anesthésiques simples consistant en une diminution de la pression intraabdominale
(PIA) Sous < 12mmHg [39], la mise en position du malade, téte en bas, et une
surveillance rigoureuse de la capnie et de la saturation.

Le dioxyde de carbone cause une hypercapnie et une acidose respiratoire liée
aux grosses quantités de CO2 absorbées par la cavité péritonéale [40].Les
tachyarythmies sont aussi directement liées aux importantes concentrations en CO2
et en catécholamines [41]. L’induction du pneumopéritoine avec un patient en
position horizontale au lieu de la position téte en bas ou téte en haut pourrait limiter
la sévérité de ces altérations de I’état hémodynamique. Les patients avec une fonction
cardiovasculaire normale peuvent tolérer ce genre de variations, alors que ceux qui
présentent une anomalie cardiovasculaire, une anémie ou une hypovolémie requiéerent
une attention méticuleuse au positionnement et aux pressions d’insufflation.

Chez les patients avec un disfonctionnement pulmonaire, il est préférable de
réaliser des tests de la fonction respiratoire en préopératoire, telle la gazométrie
artérielle ou de mettre en place une canule artérielle radiale qui nous renseignera sur
le régime de pression dans le territoire dont dépendent le cerveau et les coronaires

[42].
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Dans notre série, des 99 patients recrutés, 35% avaient des antécédents
pathologiques et un terrain de fragilité (HTA, Diabete, cardiopathie, Néphropathie,

dysthyroidie, hépatite, anémie, HTP, varices).

3. Caractere de la tumeur

La base du traitement curatif en matiére de chirurgie rectale repose sur la
résection complete et en totalité de la tumeur, ainsi que son appareil vasculaire, avec
un curage ganglionnaire et une résection appropriée du méso rectum. La manipulation
non traumatique de la tumeur et le respect des marges de résection (longitudinales
et circonférentielles) sont les éléments basics du traitement chirurgical curatif [43]. La
courbe d’apprentissage dans la chirurgie rectale par laparoscopie est plus longue que
son homologue colique. C’est pour cette raison que la résection tumorale doit étre
effectuée par une équipe chirurgicale expérimentée, tout en tenant compte des
contre-indications relatives.

L’approche utilisée pour le traitement du cancer du rectum varie en fonction du
stade et de la localisation de la tumeur [44]. Le bilan préopératoire fait d’un toucher
rectal, d’'une recto-sigmoidoscopie et d’une écho endoscopie, permet d’établir un état
des lieux, nous renseignant ainsi sur la localisation de la dite tumeur, son degré
d’envahissement, pariétal ou des organes adjacents, son degré de fixation et si elle
touche ou non I'appareil sphinctérien. Ce sont des éléments trés cruciaux qui guident
notre choix thérapeutique.

Bien que représentant une contre-indication théorique a la ccelioscopie, la prise
en charge des patients dont le caractére T4 obéit a plusieurs critéres. En effet,
actuellement on propose une radio chimio concomitante (RCC) en préopératoire chez
les patients avec des tumeurs volumineuses [45], dans un but de réduire la taille et

d’assurer une meilleure sécurité des marges de résection. Cependant, une conversion

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI 66



Cancer du rectum : laparoscopie versus laparotomie Thése N° 150/15

vers la chirurgie ouverte est requise si la résection en bloc par la laparoscopie ne peut
étre effectuée de facon sécuritaire [46]. La préservation sphinctérienne et I’obtention
de marges de résection distales négatives restent donc des facteurs trés influents
dans le choix thérapeutique.

Dans notre série, 41.8% des patients étaient classés stade Ill, avec 9% seulement
qui étaient classé stade IV. Deux patients d’entre eux ont été opérés par ccelioscopie,
les deux convertis vers une chirurgie ouverte (Le premier pour la présence d’une
tumeur trés volumineuse, et le deuxiéme vu I'impossibilité de la dissection du méso

rectum).

4. Les adhérences

La réalisation d’une chirurgie coelioscopique chez des patients porteurs d’un
cancer du rectum demeure un sujet de grande controverse, car elle constitue une voie
thérapeutique exigeante techniqguement, poussant certains auteurs a considérer la
localisation rectale comme une contre-indication a cette approche. Et a trop s’abstenir
a compléter la totalité du geste par voie laparoscopique, on risque d’augmenter le
taux de complication et de mortalité: [47-50]

C’est pour cette raison que l'analyse et le triage antérieurs au geste
représentent une phase primordiale. Parmi les plus grande causes de conversion dans
la chirurgie coelioscopique, on retrouve les adhérences. Une condition souvent
retrouvée chez les patients ayant un ou plusieurs antécédents de chirurgie digestive
ou abdominale. Si certaines études, comme celle de C. Polliand [51], ont exclu
d’emblée tout patient avec des antécédents de chirurgie colique ou digestive, d’autres
ont préféré explorer les différents motifs concluants a une conversion dans la

chirurgie colorectal par ccelioscopie.
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S. Yamamoto et al ont réalisé une étude rétrospective sur 1073 malades,
porteurs d’un carcinome rectal et opérés par ccelioscopie. 78 d’entre eux ont été
convertis vers la voie ouverte dont 10 pour cause d’adhérences [52].

D. Lechaux et al [53] ont quant a eux, étudié les résultats de I’exérése totale du
méso rectum (ETM) coelioscopique chez une série de 179 patients. Une conversion a
été réalisée chez 24 de ces patients dont 3 (soit 12%) pour cause d’adhérences.

H. Massoni et al [54] ont démontré, a I'aide d’une analyse multivariée par
régression, menée sur un échantillon de 311 patients ayant bénéficié d’une chirurgie
rectal, que les antécédents de chirurgie abdominale constituaient un facteur de risque
prédictif de la conversion vers la laparotomie avec un Odds Ratio a 2.45.

Dans notre série, 31% des patients recrutés avaient des antécédents

chirurgicaux, avec zéro cas de conversion pour cause d’adhérences.

5. Localisation de la tumeur

La faisabilité technique et carcinologique de la résection des cancers du rectum
par laparoscopie semble validée indépendamment du siége sur le rectum par une
majorité d’essais randomisés. Elle doit cependant étre réservée a des centres experts
(Agha A, 2008). [55]

Dans notre série, une ceelioscopie a été réalisée sur des tumeurs du bas, moyen

et haut rectum.

[I. Préparation du malade

1. Bilan d’opérabilité

Un bilan préopératoire est réalisé chez tous les patients candidats a un acte

chirurgical. Il a comme but de regrouper toutes les informations concernant, et le
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patient, et la tumeur. Il repose dans un cadre initial, sur un examen clinique rigoureux,
a la recherche d’une organomégalie périphérique a titre d’exemple. Un toucher rectal
est systématique et nous permet d’apprécier la localisation de la tumeur et son
caractere. Cependant, une grande portion de Iésions reste inaccessibles a I’examen
clinique, d’ou I'importance de le compléter par une endoscopie, que ¢a soit dans un
but diagnostic ou d’analyse préopératoire.

@ Une recto-sigmoidoscopie nous renseigne sur la localisation, I’aspect et
I’extension locale de la tumeur. Elle nous permet aussi d’en déterminer le type
histologique a I’'aide des biopsies.

@ Une coloscopie : Destinée a analyser le reste du cadre colique a la recherche de
Iésions synchrones qui pourraient subsister au méme moment que la tumeur
rectale, des polypes associé€s, et a I’analyse de I’état de la muqueuse colique.

@ Une TDM thoraco-abdomino-pelvienne : Nous donne une meilleure idée sur
I’extension de la Iésion et sa relation avec les organes de voisinage. Elle nous
informe aussi sur la présence ou non de lésions métastatiques au niveau du
parenchyme pulmonaire ou du foie.

@ Un bilan biologique pré-anesthésique : Fait d’un groupage, d’une numération
formule sanguine, d’un bilan d’hémostase, d’un bilan hydro-électrolytique,
d’une albuminémie et d’une protidémie.

@ Un dosage sanguin des marqueurs tumoraux : Le taux d‘antigéne
carcinoembryonnaire (ACE) et accessoirement de I’Antigene carbohydrate 19.9
(CA 19.9).

@ L’échographie hépatique et I'IRM : Ne sont pas systématiques et sont d’intérét

devant des lésions difficilement individualisables sur scanner.
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Une étude des antécédents familiaux doit étre systématique, en cas de cancer
coligue ou rectal parmi les parents au premier degré.

Dans notre série, la récto-sigmoidocopie était systématique chez tous les
malades. La localisation des tumeurs prédominait a 35% au niveau du bas rectum, la
hauteur moyenne était de 4.97 cm. L’aspect macroscopique prédominant était
I’ulcéro-végétant a 59%.

La coloscopie a été réalisée chez la quasi-totalité des patients. Elle n’a pas été
faite chez 8 des 99 patients recrutés. Le nombre des tumeurs était unique sauf chez
un seul patient chez qui I’on a trouvé une tumeur concomitante a 35cm de la marge
anale. L‘'exploration du reste du cadre colique avait objectivé la présence de polypes
synchrones a la tumeur, variant en nombre de 1 a 70, et ce chez 4 de nos patients.
L’aspect muqueux en faveur d’une MICI fut retrouvé chez un seul patient.

L’échographie hépatique et I'IRM abdominal ont pu détecter des métastases
hépatiques chez 3 malades.

La TDM thoracique a la recherche d’une localisation secondaire pulmonaire était
positive chez 13 de nos patients.

Le dosage des ACE n‘a pas été fait dans 14 cas. Il était positif a 37 reprises et
négatif chez 48 patients.

Une anémie a été retrouvée chez 28 patients, qui ont tous bénéficiés d’une
transfusion de 2 a 4 culots globulaires.

5 de nos patients avaient dans leurs antécédents familiaux, la présence d’un ou

plusieurs parents de premier degré diagnostiqués d’un cancer colorectal.

2. Préparation nutritionnelle

La période préopératoire peut étre I’enjeu d’altérations métaboliques induites

non seulement par la pathologie de base, mais aussi par une réduction des apports
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alimentaires. Un support nutritionnel n’est pas pour autant recommandé d’emblée et
en routine. Il doit étre réservé a des groupes de patients spécifiques dont le pronostic
pourrait étre influencé.

Chez un patient devant subir un acte chirurgical, la présence d’une dénutrition
constituerait un facteur de risque indépendant des complications postopératoires. Cet
état de dénutrition serait responsable d’'une augmentation du taux des infections,
d’un retard de la cicatrisation, d’un prolongement des durées de séjours et d’une
augmentation du taux de mortalité.

Un support alimentaire aurait donc pour but de consolider les fonctions
immunitaires, d’aider a la cicatrisation, et de soutenir les fonctions musculaires
compromises par le stress lié a la chirurgie [56].

Trois critéres, intégrés dans le grade nutritionnel (tableau 29), ont été

identifiés : la présence d’une dénutrition, un acte chirurgical majeur et un age avancé.

Tableau 29 : Grades nutritionnels

- Patient non dénutri
GRADE NUTRITIONNEL 1 (GN 1) - ET pas de facteur de risque de dénutrition

- ET chirurgie sans risque éleve de morbidite

- Patient non dénutri
GRADE NUTRITIONNEL 2 (GN 2) - ET présence d'au moins un facteur de risque de

déenutrition OU chirurgie a risque éleve de morbidite

- Patient dénutri
GRADE NUTRITIONNEL 3 (GN 3)
- ET chirurgie sans risque éleve de morbidite

- Patient dénutri

GRADE NUTRITIONNEL 4 (GN 4)
- ET chirurgie a risque éleve de morbidité
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Il a été démontré que la prise en charge préopératoire de la dénutrition
permettait de réduire le risque supplémentaire généré par celle-ci. Il est donc
primordial de savoir la diagnostiquer et d’en connaitre les facteurs de risques afin de
réussir a la dépister et mieux la prendre en charge, aboutissant ainsi a une nette
amélioration du pronostic et des suites opératoires.

L’immunonutrition ou pharmaconutrition consiste a utiliser des substrats non
pas uniguement pour leurs propriétés nutritionnelles, mais pour leur fonction dans la
réponse a I'inflammation, I'immunité systémique ou locale (cellulaire ou humorale), la
cicatrisation, les synthéses endocriniennes. Il s’agit de I’arginine, la glutamine, les
micronutriments, les acides gras insaturés oméga-3, et les nucléotides. Lorsqu’une
assistance nutritionnelle préopératoire est indiquée, la nutrition entérale est a
privilégier chez tout patient dont le tube digestif est fonctionnel ; dans ce cas, la
nutrition parentérale n’est pas recommandée.

Selon L. de Calan et al [57], la préparation nutritionnelle des patients ayant un
cancer du rectum n’est pas justifiée. Car en effet, le retentissement d’un cancer du
rectum sur I’état nutritionnel est faible, voire nul quand les patients sont opérés a
visée curative. La correction d’une anomalie biologique peut cependant étre
nécessaire avant I’intervention (anémie, déperdition hydro électrolytique).

Tout patient de grade nutritionnel 2 ou 3 doit probablement bénéficier d’une
prise en charge nutritionnelle préopératoire ; conseils diététiques et compléments
nutritionnels (GN 2) ; S’il s’agit d’une chirurgie digestive oncologique programmée, il
n’est pas recommandé de prescrire, en postopératoire, un mélange nutritif utilisable
par voie digestive contenant une association de pharmaconutriments.

Dans notre série, les taux d’Albumines étaient compris entre 18 et 50 g/l avec
une moyenne de 37,89. Le patient avec I’hypoalbuminémie a 18 a bénéficié d’une

alimentation artificielle.
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3. Place de I’antibiothérapie

La chirurgie colorectale est considérée comme une chirurgie propre
contaminée, associée a un risque élevé de complications septiques en I’absence de
prophylaxie antibiotique (40%). L’antibioprophylaxie est strictement indiquée et elle
s’adresse a une cible bactérienne définie, reconnue comme la plus fréquemment en
cause. Elle ne doit pas chercher a prendre en compte toutes les bactéries
éventuellement rencontrées [58]. Une méta analyse, portant sur 26 études publiées
entre 1965 et 1980, comparant une préparation mécanique isolée ou associée a
plusieurs modes d’antibioprophylaxie a démontré que I’antibioprophylaxie pour la
chirurgie colorectale diminuait de maniére significative le taux de complications
abdominales infectieuses (36 % contre 22 %) et la mortalité postopératoire (11,2 %

contre 4,5 %) [59] et réduit la fréquence d’infections du site opératoire a 50%.

(Actualisation SFAR 2010).

Tableau 30 : Classification de Polk-Altemeir [60]

Taux d'infection
Type de chirurgie Type d'intervention Sans veo
anfibiotigue | anfibiofigue
cl I Incisians primifvement fermées non drairdes, non traumaligues, sang inflammation ni falle dans ls
| 1 ue d'asepse, en [absence douvanune oa Nonpha , 0u ube ogestl, del'a) reil ROo-unnaing 180% L
Chirurgie propre | technig s ropharyo gesti, de lappareil gén § %
| OU das voRs respingloines
Classe I | Quverture de I'apoeredl génito-urinaire én Mabaence durocufure poalive; ouveriure ded voies respiratires
Chirunghe propre- . du tube dgesli! &ans da bonnas condilions &l 5ans contamnation anomale; oUvariune da lamphanyT ou CERLR < T
contamings | des voies bilaies en labsence de bie infeciée; ruplure minimes JTesepsie el drainages mécanigues
Classe Il | Piaies reumatiques récantes, cuverlure du irectus biliaine ou génko-urinaine en présence de bile ou 5% .
Chirurghe contaminde | d'urnes infectées, contamaation impartanss par conbany digess, inlammations algue sans pus :
Classe IV | i : B & " . oo &
Chirurcie sal | Piaies traumatiques soudiees, tissus dévilaises, pus, contamenation fécale, paroration viscéala >10% diTrug

Classification de Polk-Altemeier
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De nombreuses études controlées ont été faites pour essayer de déterminer les
antibiotiques les plus efficaces, leur mode et leur durée d’administration [61]. Avant
2000, la majorité de chirurgiens colorectaux aux Etats-Unis utilisait une combinaison
d’antibiotiques par voie systémique et par voie orale (Condon et al. p.ex. Néomycine
2 g et métronidazole 2 g la veille de I'intervention). De nombreuses études avaient
validé cette pratique mais la néomycine a depuis lors été retirée du marché Nord-
américain pour cause de marché insuffisant. En Europe, la large majorité de
chirurgiens n’utilise qu’une prophylaxie systémique combinée a la préparation
mécanique (orale, lavements...)

« On peut retenir de ces études les regles de prescription suivantes visant a
assurer I’objectif qui est d’avoir un antibiotique présent au niveau du site
opératoire, a une concentration adéquate au moment de I’acte, et se maintenant
pendant toute I’intervention.

Il faut :

@ choisir les antibiotiques ou les combinaisons d’antibiotiques actifs contre les
germes aérobies et anaérobies ;

@ les administrer par voie parentérale plutdt que par voie orale ;

@ les administrer avant I’acte chirurgical pour obtenir une concentration tissulaire
élevée avant que ne se produise la contamination bactérienne ;

@ les administrer en une seule fois en cas de chirurgie réglée, afin de réduire le
plus possible le risque écologique de germes résistants entrainé par toute
antibiothérapie [62]

@ maintenir des taux tissulaires efficaces d’antibiotiques tout au long de
I’intervention, jusqu’a la fermeture. La couverture d’interventions de longue
durée est assurée soit en utilisant un antibiotique a demi-vie longue, soit par

des réinjections peropératoires ;
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On peut actuellement recommander, a la suite des travaux des Associations de
recherche en chirurgie, une bithérapie administrée par voie parentérale au moins une
demi-heure avant I'incision cutanée, bithérapie associant ceftriaxone en une seule
dose, 1 g, plus ornidazole ou métronidazole, 1g dilué dans 125 ml de sérum

physiologique, pendant 15 minutes [62]

Tableau 31 : Les recommandations de la Société Francaise d’anesthésie-réanimation

(SFAR), actualisées en 1999.

Produit Posologie Durée

Céfazoline (Céfacidal®) 2 g en préopérat oire Dose unigue (réinjection de 1 g si durée intervention = 3 h)
Céfoxitine (Mefoxin®) 2 g en préopérat oire Dose unigue (réinjection de 1 g si durée intervention = 2 h)
Péni A + inhibi teur de béta- 2 g en préopeérat oire Dose unigue (réinjection de 1 g si durée intervention = 2 h)

lactamaces (Aementin® o

Claventin® ou Ciblar™)

Allergle : imldazolé (Flagyl™) 1 g en préopéracofire eC Z a4 3 maskg Dose unigue
+ gentamicine (Gentalline™)  pour la gentamicine

[1l. Traitement néo-adjuvent préopératoire

L’introduction dans I’arsenal thérapeutique de la radiothérapie néo adjuvante
[63] a permis de faire un bond considérable dans la prise en charge du cancer du
moyen et du bas rectum. En effet, elle a permis d’obtenir un « Downsizing » tumoral
(réduction de la Taille tumorale), ayant entrainé un meilleur contréle local, une
amélioration de la survie globale a 5 ans [64] et une préservation dans certains cas du
sphincter anal [65]. Une autre avancée a été effectuée par la mise en route de la
chimiothérapie néo adjuvante. Celle-ci a permis d’obtenir un « Downstaging » (une
réduction du Stade tumoral), d’améliorer le contrble local [66], d’augmenter le taux
de survie sans récidive [67], plus encore, elle a entrainé une stérilisation compléte de
la tumeur primitive communément appelée réponse complete, sur les pieces

d’exéreses. Cette réponse compléte varie entre 10 et 30 % selon les études.
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Le traitement néo adjuvant est réalisé chez les patients porteurs d’une tumeur
du bas ou du moyen rectum classée T2, T3 ouT4, bas située ou N+. Il consiste en une

Radiothérapie, une Chimiothérapie seule ou une Radio chimiothérapie concomitante.

1. Radiothérapie préopératoire

Dans la majorité des cas (80 a 90%) le diagnostic est réalisé a un stade localisé,
c'est-a-dire gu’il n’y a pas de métastases. Les objectifs dans ce cas sont la guérison
et le meilleur contrdle local de la maladie. Il s’agit de tumeurs trés hétérogénes dans
leur présentation et dans leur prise en charge, qui varient en fonction du niveau de
rectum atteint et de I’extension locorégionale. Le traitement comportant toujours une
chirurgie au stade localisé peut étre associé a une radiothérapie et ou une
chimiothérapie. La décision définitive pour proposer le meilleur traitement pour
chaque patient est réalisée lors de réunions pluridisciplinaires (RPC) en présence de
plusieurs spécialistes.

Une radiothérapie est proposée en fonction du type de cancer, de son stade
d’évolution et de I’état général du patient. Elle peut étre utilisée dans deux buts
majeurs : pour guérir un cancer en visant a détruire la totalité des cellules
cancéreuses, on parle de radiothérapie curative, ou pour freiner I’évolution d’une
tumeur, en traitant des symptémes. On parle alors de radiothérapie palliative ou de
radiothérapie symptomatique.

La place de la radiothérapie préopératoire dans le traitement des tumeurs
rectales localement évoluées (de stade T3-T4 ou N1) a été largement établie,
apportant un gain de probabilité de survie sans récidive locorégionale de 50 % par
rapport a la chirurgie seule [68,69]. La radiothérapie préopératoire est préférée a la
radiothérapie postopératoire en raison d’une meilleure observance, d’une plus faible

toxicité et d’'une plus grande efficacité sur le contréle local (Sauer R, 2004, 2012)
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[70,71]. Elle est associée a la chirurgie lorsque la tumeur a atteint ou franchit la paroi
du rectum, lors de la présence de ganglions ou d’une tumeur du bas rectum qui est
associée a un risque de rechute locale élevé en cas de chirurgie seule. Sa réalisation
se fait avant la chirurgie (d’ou la nomenclature préopératoire) permettant ainsi de
réduire le volume de la tumeur pour aider la phase opératoire. La radiothérapie
préopératoire diminue de moitié la fréquence des récidives locales, y compris en cas
d’exérése optimale du mésorectum (Kapiteijn E, 2001 ; Sebag-Montefiore 2009 ; van
Gijn W, 2011) [72, 73,74]. Elle peut étre délivrée selon différentes modalités : De facon
«concentrée», c'est-a-dire délivrant 25Gy sur cing jours, la chirurgie étant réalisée
une semaine apres l'irradiation. Soit la délivrance de 45 Gy sur une durée de cing
semaines dite une délivrance fractionnée et la chirurgie est réalisée quatre a six
semaines apres.
Les différents Protocoles de radiothérapie
Vv Le protocole court [64, 75, 76] : comporte une dose de - 25 Gy : 5 Gy par
fraction en 5 séances, (5 jours)
Vv Le protocole intermédiaire : 39 Gy soit 3 Gy par fraction en 13 séances (17
jours, 5/7jours)
Vv Le protocole long [77] : comporte soit une dose de
- 50 Gy ; 46 Gy : 2 Gy par fraction en 23 séances + un « boost » de 4 Gy : 2 Gy
par fraction en 2 séances (35 jours, 5/7jours) ou
- 46 Gy : 2 Gy par fraction en 23 séances (31 jours) ou
- 45 Gy : 1,8 Gy par fraction en 25 séances (35 jours, 5/7jours).
La surveillance au cours du traitement se fait une fois par semaine avec le
médecin radiothérapeute. La surveillance a pour but, de contrbler I’état général du

patient, de rechercher les complications aigles a types de radiodermites, cystites,
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rectites et diarrhées, de s’assurer de la bonne observance et le bon déroulement du
traitement.

Généralement la radiothérapie comme la chirurgie est un traitement local.
Toutes les études réalisées sur la radiothérapie des cancers du rectum qu’elle soit pré
ou post-opératoire, qu’elle soit courte (25Gy) ou gu’elle soit longue (50Gy), qu’elle
soit associée ou non a la chimiothérapie, n’ont pas montré de bénéfice en terme de
survie générale mais uniquement en terme de récidive locale [78]

Ceci dit, cette radiothérapie peut avoir un impact négatif sur les fonctions
sexuelle et digestive (Stephens RJ, 2010) [78], le risque d’impuissance, de dyspareunie
et d’incontinence anale étant plus élevé en cas de radiothérapie associée a la chirurgie.
Ce risque de toxicité accrue est cependant modéré si I’on utilise de petits champs
d’irradiation ne dépassant pas vers le haut I’interligne S2- S3 (Nijkamp J, 2011) [79].
Dans I’essai hollandais les récidives au-dessus de S3 sont exceptionnelles. Dans
I’essai ACCORD12 les toxicités > grade 3 sont inférieures a 2% a 3 ans (Gérard JP,

2012) [80].

2. Chimiothérapie néoadjuvente (CMT)

Les protocoles de chimiothérapie néoadjuvante se basent sur la Capécitabine :
825 mg/mz2 deux fois par jour, per os, ou de son précurseur le 5 FluoroUracile : 200
mg/m?2 / jour en intraveineuse. Elle est souvent prise de fagon continue sur toute la

durée de la radiothérapie [78 ; 80-82]

3. Radio chimiothérapie concomitante

Selon le stade de sa maladie, le patient pourra recevoir un traitement néo
adjuvant de chimio radiothérapie afin de faciliter la résection de la tumeur et de

favoriser I’obtention de marges de résection saines en plus de diminuer le risque de
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récidive. L’excellente réponse obtenue a la suite des traitements néo adjuvants de
chimiothérapie et radiothérapie semble, selon certains auteurs, favoriser la
préservation des sphincters et ainsi éviter le recours a une résection
abdominopérinéale [65,70]. Egalement, la qualité des marges de résection distales et
radiales est un facteur pronostique important. Bien que traditionnellement la marge
de résection circonférentielle acceptée soit de 5 cm, I’obtention d’une marge de 1 a 2
cm n’augmente pas le risque de récidive locale et ne diminue en rien la survie des
patients [83, 84]

Les cancers rectaux sont des tumeurs modérément radiosensibles. L’efficacité
de la chimiothérapie concomitante a la radiothérapie préopératoire a été démontrée
par deux essais multicentriques de phase Ill (Gérard JP, 2012 ; Bosset JF, 2006)
[85,86]. L’association d’une chimiothérapie concomitante a la radiothérapie longue
augmente la réponse tumorale et diminue de moitié le taux de récidive locale a 5 ans
par rapport a la radiothérapie seule (8% vs 16%), au prix d’une légére sur-toxicité dans
ces 2 études ou I’exérése du méso-rectum n’était pas systématique. Les médicaments
de chimiothérapie sont donnés en méme temps qu’une radiothérapie, car ils
potentialisent I’effet de celle-ci en rendant les cellules cancéreuses plus sensibles aux
rayons et augmentant ainsi leur efficacité [87].

L’association d’une irradiation et d’une chimiothérapie concomitante est donc
recommandée. L’essai allemand CAO/ARO (Sauer R, 2004 [70] ; Sauer R, 2012 [71]) a
démontré en 2004 que la chimio-radiothérapie préopératoire était plus efficace que
la chimio-radiothérapie postopératoire. Cela a été confirmé par I’essai CRO7 (Sebag-
Montefiore D, 2009) qui montre que le schéma court 25 Gy/5 fractions (25/5) en
préopératoire est plus efficace qu’une chimio-radiothérapie postopératoire de
nécessité en cas de marge envahie et réduit le taux de rechute locale, méme pour les

tumeurs T2 et celles du haut rectum. La radiothérapie est efficace sur le contréle local
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mais n’influence pas la survie. Les seuls gains de survie avaient été observés dans des
études ou le taux de récidive locale était prohibitif (Folkesson J, 2005) [64]. Une
chimio-radiothérapie préopératoire est recommandée pour les cancers T3-T4 du
moyen et bas rectum. Elle peut étre discutée en réunion de concertation

pluridisciplinaire pour les tumeurs du haut rectum sous péritonéales de stade Il et Ill.

i 3 1 1 1

Une Semaine

‘ Radiothérapie : 5 Gy par fraction par jour (25 Gy)

Figure 2 : Protocole de radiothérapie néo adjuvante en 25 Gy.

l Radiothérapie : 2 Gy par fraction (5/7 jours)

ICap&citabine : 825 mgljour/m? (5/7 jours)

Figure 3 : Protocole de radio chimiothérapie néo adjuvante en 50 Gy.
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4. Intervalle Chimio-Radiothérapie/Chirurgie et réponse thérapeutique

Plusieurs études ont été realisées dans le but de chercher une corrélation entre
la durée d’attente en fin de radiothérapie ou de radio chimiothérapie, et la réponse
thérapeutique estimée a postériori sur la piece d’exérese.

Francois Y et al. [88] en 1999 avaient retrouvé qu’un intervalle court avait moins
de réponse compléte, 10,3% pour une chirurgie faite a la 2eme semaine versus 26 %
pour un délai compris entre la 6éme et la 8¢éme semaine apres la radiothérapie (p =
0,005).

Kalady et al. en 2009 [89] avaient montré qu’un délai > a la 8éme semaine était
statistiquement corrélé a la réponse complete (p=0,03). Une étude prospective de
Mass M et al. En 2011 avait relevé un délai optimal entre la 6éme et la 8¢éme semaine
[90].Mieux encore, Habr-Gama et al. [88, 91] Prolongeaient ce délai a la 10eme
semaine avec 35 a 44 % de réponse complete maintenues, apres 12 mois
d’observation.

L’étude commencée par Garcia-Aguilar J et al. en 2011 [92], devrait aboutir a
des résultats prometteurs. Un abstract de cette étude vient d’étre publié lors de la
rencontre annuelle de I’American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) en
2014. Selon lui 'augmentation du délai entre la fin de la radio chimiothérapie et la
chirurgie accroitrait le pourcentage de réponse compléte. Habr-Gama et al. [91] dans
une série, associaient a la fin de la radiothérapie, 3 cycles de chimiothérapie durant
I’intervalle entre la radiothérapie et I’évaluation de la réponse clinique. Cela a permis
d’accroitre le pourcentage de réponse clinique compléte de 32 % a 65% [88,91].

Dans notre série, 37% de nos patients ont bénéficié d’une radiothérapie
préopératoire seule, 70% d’entre eux suivant le protocole intermédiaire (39Gy/13

séances). 36% eux, ont eu recours a la RCC en protocole long a 98% (45Gy+ Xeloda)
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Le délai entre la fin du traitement néo adjuvant et la chirurgie dans notre série
était d’'une moyenne de 7.9 semaines (ET a 2.57). La durée la plus courte était de 4
semaines et la plus longue de 20 semaines.

La réponse thérapeutique dans notre travail était comprise entre 20 et 50% chez
50% de nos patients, entre 50 et 70% chez 22.2% et entre 70 et 100% chez 27.8% de
nos patients. Elle était complete chez 6 patients (5 opérés par ceelioscopie et 1 par
chirurgie ouverte, avec un délai post radiothérapie de 6 semaines chez un patient 7

semaines chez deux patients, 8 chez un seul, 9 et 10 semaines pour les deux autres)

Réponse thérapeutique en %

70-100 m50-70 m20-50

V. Anesthésie pour chirurgie rectale sous ccelioscopie

1. Choix des agents anesthésiants

L‘anesthésie générale avec intubation endotrachéale et ventilation controlée est
certainement la technique la plus sGre. Elle est recommandée lors des procédures
laparocopiques a longue durée opératoire, car ces manceuvres permettent de prévenir

le risque d‘hypoventilation et de régurgitation liées a I‘augmentation de la pression
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intra abdominale ainsi qu‘a la position. Durant le pneumopéritoine, la ventilation
contrbélée doit étre ajustée pour maintenir un ETCO2 (End Tidal CO2) a 35 mm Hg
approximativement, ne nécessitant pas plus d’une augmentation de 15% a 25% par
minute ventilation. Une large variété de drogues anesthésiantes ont été utilisés pour
les procédures laparoscopiques, et ont toute fait preuve d’efficacité. Quelques études
ont évalués I'impact de différentes techniques d’anesthésie (Intraveineuse versus
inhalée) sur les suites postopératoire lors des chirurgies colorectales. Aucune
recommandation n’a été établie du fait de la variabilité des résultats. Le choix de ces
agents sera dicté par le terrain, bien que I'usage des agents inhalés a courte durée
d’action, tels le Sevoflurane et le desflurane, semble étre le choix quasi intuitif. Ces
agents-la, garantissent un réveil rapide de I'anesthésie. Ceci dit, chez les patients
avec un haut risque de nausées et de vomissement postopératoire, une anesthésie par
voie intraveineuse a base d’induction de Propofol est recommandée.

Les halogénés de courte durée d’action, Sevoflurane et desflurane, avec les
infusions continues de Propofol, représentent les agents de maintien de choix. En
effet, des études comparatives ont objectivé un réveil rapide et calme chez toutes ces
drogues. Le Propofol quant a lui a I'avantage de produire beaucoup moins de
vomissements et de nausées postopératoires. [93]

Une analgésie efficace doit étre mise en place, principalement lors des
événements a risque (Intubation, Insufflation du pneumopéritoine). Les patients sont
plus prédisposés a regagner conscience en peropératoire quand une technique a base
d’opioides est utilisée. De ce fait, une supplémentation en opioides lors d’une
anesthésie intraveineuse ou inhalée semble étre [I'approche appropriée. La
rémifentanyl, un opioides a action ultra-rapide permet un meilleur contrble de la
réponse hémodynamique en peropératoire comparé a I’alfentanyl. Song et White [94],

ont montré qu’en chirurgie par laparoscopie, la perfusion continue de rémifentanyl en
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association avec le Desflurane et le protoxyde d’azote, permet un réveil rapide sans
majoration du risques des nausées et vomissement postopératoires, ni celui de la
douleur postopératoire. Yang et al [95], n’ont pas trouvé de différence en termes de
vomissements postopératoires et de douleurs au temps du réveil entre I’association
Sevoflurane+rémifentanyl et les inductions de Propofol + Fentanyl + rocuronium, lors
des 24h qui suivent la laparoscpie.

La curarisation elle, permet de travailler avec des pressions d‘insufflation
basses, sans limiter le champ opératoire [96-97]. Elle représente un moyen commode
pour réduire la pression intra-abdominale et minimiser par conséquent les
répercussions hémodynamiques et respiratoires du pneumopéritoine. Enfin, I‘usage
de protoxyde d‘azote, pour la chirurgie colorectale sous coelioscopie, demeure
controverseé. Il favoriserait une distension intestinale, rendant l‘acte chirurgical plus

difficile [98].

2. Installation :

Lors de la chirurgie colorectale, et pour une meilleure approche permettant a la
fois, un abord facile, le confort du chirurgien et la sécurité du malade, des concessions
sont d’ordre. Les modifications cardiovasculaires sont compliquées par la position du
malade durant la chirurgie coelioscopique. La position téte en haut réduit le retour
veineux et le débit cardiaque avec une diminution de la pression artérielle moyenne
et de I'index cardiaque. Il s’y associe aussi une augmentation des résistances
périphériques et des résistances vasculaires systémiques [99, 100,101]. Ces effets
sont le plus souvent confondus avec des effets indésirables de certains agents
anesthésiants. A I'opposé, la position de Trendelenburg, téte basculée vers le bas,
souvent utilisée par les praticiens car elle permet un meilleur abord vu qu’elle dégage

le pelvis des anses intestinales, favorise le retour veineux et normalise la tension
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artérielle [100]. Elle reste la position la plus souvent adoptée et il est recommandeé,
du fait de la forte inclinaison de la table, d’installer des épaulieres en regard du massif
osseux accromio trochantérien, et de faire en sorte d’éviter toute compression du
paquet vasculo-nerveux du cou. L’augmentation de la pression intracranienne
secondaire a cette position risque de majorer le risque de céphalées et d’cedeme
cérébrales quoique de maniere tres minime. [97] Des conséquences plus séveres telles
I’lhémorragie rétienne ont été rapportées [102].

Les gaz du sang s’altéerent et la mécanique respiratoire est affectée par la durée
du pneumopéritoine et de la position du malade. La détérioration de la fonction
respiratoire est réduite en position téte en haut et majorée en position de
Trendelenburg.

Enfin, I‘hyperpression intraabdominale, conjuguée a la position de
Trendelenburg, risque de mettre en échec la continence du sphincter du bas

cesophage et favorise les intubations sélectives du fait de I‘ascension de la caréne

[103-104].

3. Monitorage

Une technique anesthésique appropriée associée a un monitorage en bonne et
due forme, afin de pouvoir déceler et réduire les complications, doit étre utilisée pour
assurer une anesthésie optimale lors de la laparoscopie.

En addition au monitorage standard incluant, une mesure automatisée de la
pression artérielle, un oxymeétre de pouls, une scopie cardiaqgue avec capnographie, il
convient d’associer une sonde de température corporelle et un monitorage des
concentrations en ETCO2 (End Tidal CO2).

Pour les patients instables sur le plan hémodynamique ou avec une fonction

cardiopulmonaire compromise, un monitorage rapproché et rigoureux avec des gaz
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du sang, par le biais d’une canule artérielle, sont indiqués en association avec un
contrble de la diurese. Ces mesures sont aussi applicables aux sujets obéeses [105].
Une anesthésie inadéquate risque de survenir en présence d’un bloc
neuromusculaire, conduisant par ce fait a I'apparition d’épisodes de réveil en
peropératoire. L’utilisation d’un Index Spectral permettra de mesurer la profondeur
de I'anesthésie et de réduire le réveil au cours de I’acte. Certains anesthésistes ont
méme utilisé ce monitorage pour titrer les agents anesthésiants (Intraveineux, inhalés)
pour accélérer le réveil et améliorer sa qualité, tout en améliorant la qualité de la

récupération en postopératoire [106 -108].

V. Techniqgue opératoire

1. Installation et conditionnement

L’installation pour un geste de coelioscopie « avancée» doit toujours inclure la
possibilité d’une conversion a tous les stades de I’intervention, en urgence ou non. La
conversion peut étre décidée dés le début de I'intervention pour impossibilité de
réaliser le pneumopéritoine, en cours d’intervention devant la découverte d’une
métastase hépatique que I’on ne sait pas traiter par laparoscopie, en fin d’intervention
pour refaire manuellement une anastomose mécanique non étanche, ou enfin en
urgence en cas de plaie vasculaire non contrdlable par exemple. Il doit ainsi étre
possible de mettre les piquets vers le haut et vers le bas pour fixer les valves
d’exposition. La table des instruments de laparotomie doit étre installée, au moins a
minima, pour une hémostase rapide par laparotomie. Les champs doivent étre placés
pour permettre une incision médiane xipho pubienne [57].

Lors de la chirurgie rectale par coelioscopie, I’opéré est installé en décubitus
dorsal en position dites de « double équipes », les deux bras le long du corps, les

jambes écartées sur des jambiéeres (Figure7) qui peuvent étre mobilisées et fléchies
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en cours d’opération. Les cuisses sont dans le plan du corps et ne doivent pas étre
fléchies sur le bassin pour que I’opérateur puisse utiliser au mieux le ou les trocarts
inférieurs lors du temps de libération de I’'angle gauche ou lors de I’exposition du
méso cblon gauche. L’opérateur est a la droite du patient, I’'aide a gauche face a
I’opérateur ; ils peuvent étre amenés a échanger leur place si une viscérolyse est
nécessaire dans la partie droite de I’abdomen. L’instrumentiste est entre les jambes
du patient a hauteur de ses hanches. La colonne de coelioscopie et le moniteur, ce
dernier installé suffisamment en hauteur pour ne pas fatiguer I’opérateur, sont placés
en haut a gauche de I'opéré lors de la premiére partie de I'intervention, a savoir le
décrochement de I’'angle gauche et I’abord des vaisseaux sur l'aorte. lls seront
descendus dans I’'axe du membre inférieur gauche lors du temps pelvien. La table a

instruments est placée le long de la jambe droite du patient. (Figure 4)

Colonne

Video

Ecran de

rappel
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robotisé

Aspiratew

Chirurgien
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Figure 4 : Installation pour la chirurgie colorectale par coelioscopie. Pour libérer
I’angle colique gauche, le chirurgien se place a droite du patient et I’aide entre les
jambes. Les fleches rouges représentent le sanglage des épaules.
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Le malade doit étre solidement solidarisé sur la table car les mouvements de
Trendelenburg et de latéralité peuvent étre assez marqués, afin d’éviter tout
glissement lors des inclinaisons de la table, avec roulis a droite. Les épaulieres
semblent dangereuses, pouvant étre responsables d’élongation ou de traumatisme du
plexus brachial. La fixation par des sangles croisées en avant des épaules nous donne

toute satisfaction (Figure 5)

L]

ok

Figure 5 : Installation pour coelioscopie : solidarisation du patient sur la table par des

sangles sans épaulieres.

La table d’opération idéale pour la coelioscopie doit :

@ pouvoir descendre trés bas notamment pour les malades obeéses ;

@ étre mobilisable dans tous les plans de facon simple et particulierement en
Trendelenburg pour la chirurgie colorectale

@ avoir des jambieres mobilisables en cours d’intervention par un brancardier
sous les champs stériles pour pouvoir fléchir les jambes lors de I’abord périnéal
et les étendre lors du temps abdominal coelioscopique sans que I'amplitude

des mouvements du chirurgien ne soit limitée, notamment vers le haut.
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Figure 6 : Position de I’équipe opératoire lors d’une chirurgie rectal coelioscopique
1. Chirurgien opérateur
2. Premier aide
3. Deuxiéme aide
4. Instumentaliste

5. Anesthésiste
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A

Figure 7 (B) : Abord abdominal Figure 8 (A) : Abord périnéal cuisses
membres inférieurs allongés ; en fléchies.
médaillon, vue du billot permettant de

surélever le bassin

2. Temps opératoires

2.1 Création d’un pneumopéritoine

Il existe une variété de techniques qui visent a créer un pneumopéritoine.
Cependant I’open coelioscopie latéro ombilicale demeure la plus recommandée, pour
ses complications moindres. Cette technique permet d’introduire, sous contréle de la
vue, le trocart de la ccelioscopie avant d’avoir créé le pneumopéritoine. On effectue,
en péri ombilical, une incision cutanée horizontale de 1 cm, a I’aide d’un bistouri a
pointe triangulaire. Le tissu cellulaire sous cutané est disséqué jusqu'a I’aponévrose
du grand droit, qui est incisée verticalement sur la ligne médiane sur un ou deux
centimeétres. Le péritoine est alors saisi a I’'aide de 2 pinces atraumatiques et incisé
entre les 2 pinces. On vérifie alors I’absence d’adhérences digestives a ce niveau. Le

péritoine étant toujours soulevé par les pinces, le trocart de 10mm, dépourvu de son
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mandrin, est introduit progressivement dans la petite ouverture péritonéale de
maniéere a éviter une fuite de plusieurs centimétres. Le tuyau d’insufflateur est alors
branché directement sur le trocart de coelioscopie de maniére a créer un bon
pneumopéritoine. L’insufflation commence toujours avec un débit faible, de I’ordre
de 1 litre par minute, jusqu’a un remplissage de 1 litre. En I’absence de retentissement
hémodynamique, on peut augmenter le flux a 3 litres par minute jusqu’a obtention
d’une pression de 12 mm Hg, qui est la pression de travail. Ultérieurement, les
insufflateurs modernes régulent la pression maximale, ce qui permet d’augmenter les
débits pour avoir un espace de travail aussi stable que possible [57]. Une bourse est
réalisée autour de I’'incision cutanée, a I’aide d’un fil pour éviter les fuites de gaz le
long du trocart. Il est a noter qu’a la fin de I’'intervention apres ablation du célioscope,
I’laponévrose sera suturée par un fil résorbable afin d’éviter une éventuelle
incarcération d’une anse gréle dans I'orifice aponévrotique. Les avantages avancés
pour ce mode d’entrée sont attribuables au fait gu’il permet d’éviter les complications
associées a l'utilisation de I’aiguille de Veres : échec du pneumopéritoine, insufflation
pré péritonéale, insufflation intestinale ou, encore plus grave, I’embolie au CO [109].
Dans un premier temps, on procéde a une exploration de la cavité abdominale a la
recherche de tout événement pouvant préjudicier la réalisation de I’acte
coelioscopique. L’exploration nous permettra de détecter la présence d’une carcinose
péritonéale, de repérer la tumeur et d’évaluer ses caractéristiques : Son extension sa
fixité et son envahissement. On pourra aussi analyser le foie et les autres organes
adjacents a la recherche de lIésions secondaires.

2.2 Position des trocarts

La mise en place du premier trocart se fait sous contréle de la vue. 5 trocarts
sont utilisés : Un de 10mm para-ombilical droit, pour I’optique, quelques centimétres

au-dessus en dessous selon la situation plus ou moins haute de I’angle splénique. Un
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autre dans la fosse iliaque droite qui admet la pince a clips et les pinces a suture
automatique. 3 trocarts de 5mm, dans la fosse iliaque gauche, un dans la région
épigastrique droite et un dernier inconstant sus pubien pour faciliter la dissection de
la paroi antérieur du rectum. Le trocart d’en bas a droite ou le sus pubien peut étre
remplacé par un trocart de 12mm, soit en cours de I’opération soit d’emblée pour

éviter la sortie des trocarts dans la chirurgie cancéreuse.

FMc |

Figure 9 : Position des trocarts pour une résection du rectum par coelioscopie
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Trocart A : c'est le trocart optique

De 12 mm de diameélre, cesl ke premier trocarl qui est introduil. 1l esl posilionne sur la
ligne médiane au-dessus de Nlombilic ou a 20 cm au-dessus du pubis chez les patients
de petite taille.

Ce trocart recoit une optique a 0*

Figure 10 : Position du trocart optique

I o
oy 0
oo

Le trocart B est situé sur la ligne médio-claviculaire droite, a hauteur de l'ombilic, c'est
n trocart de 5 mm, opérateur pendant la dissection du rectum et du colon sigmoide et
lors de la mobilisation de I'angle gauche (traction vers le bas du colon gauche).
e trocart recoit une pince a préhension atraumatigue.

Figure 11 : Position du trocart latéro ombilical droit
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-

Le trocart D est situe sur la igne medio-claviculaire gauche, a hauteur de rombilic. Cest
un trocart de 5 mm, écarfeur sauf lors de la mobilisation de rangle colique gauche o il
devient opérateur.

Ce trocart recoil :

- une pince 3 préhension atraumatique |

- des ciseaux (monopolaires, dissecleur a ultrasons, pince bipolaire a haute frequence,
clip, agrafeuses), pince bipolaire, boucie chirurgicale, sysiéme de lavage-aspiration.

Figure 12 : Position du trocart latéro ombilical gauche

-
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Le trocart C est situé sur la ligne médio-claviculaire droite 8 a 10 cm sous le trocart B,
‘est un trocart operateur de 5 mm, pendant la dissection du rectosigmoirde. 1l est
foarteur lors de la mobilization de Frangle gauche (traction vers e bas du cdlon gauche)

En fin d'intervention, il peut €tre remplace par un trocart de 12 ou de 15 mm pour

introduire une agrafeuse ineaire.

Ce trocar recoil

- des ciseaux (monopolaires, pince a haute fregquence, clip, agrafeuses), pince bipolaire,

boucke chirurgicale, systéme de lavage-aspiration ;

- une pince a prehension atraumatique

Figure 13 : Position du trocart supra iliague droit
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Le trocart E est silue 8 a 10 cm au-dessus du pubis sur la ligne mediane. C'est un
trocart de 5 mm, écarteur sauf lors de la section du bas rectum ot il peut étre remplacé
par un trocart de 12/15 mm pour introduire une pince a suture mécanique. Il accueille
une pince a préhension qui permet 'exposition du mésosigmoide et du mésocolon
gauche et un écarteur souple pendant la dissection antérieure du rectum.

Ce trocart recoit une pince a préhension, un systéme de lavage-aspiration, une
agrafeuse el un écarteur maliéable.

Figure 14 : Position du trocart sus pubien

[
'{. breved

Le trocart F est situe sur la ligne medio-claviculaire droite en position sous-costale

C'est un trocart écarteur de 5 mm : une pince atraumatique y est introduite ; elle permet
d'écarter lNintestin gréle terminal en dehors et de mieux exposer le ligament colo-
omental pendant la mobilisation de 'angle colique gauche.

Ce trocart recoit une pince a préhension atraumatique

Figure 15 : Position du trocart sous costal droit
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2.3 Localisation de la tumeur

Cette exploration doit étre au mieux faite en préopératoire, notamment par un
examen tomodensitométrique. L’évaluation des limites inférieures et supérieures de
la tumeur, de sa fixité éventuelle et de son siége exact sur le rectum doit donc avoir
été faite en préopératoire par un lavement opaque de profil et un examen
scannographique.

Ceci dit on doit disposer en salle d’opération du matériel permettant une
endoscopie rectale peropératoire, rectoscope ou coloscope, pour situer avec certitude
le pble inférieur des lésions qui sont soit petites ou postérieures, soit que I'adiposité
du patient ne permette pas de les repérer visuellement. De plus, Il est exclu en
laparoscopie de palper les Iésions avec les instruments si I’on veut éviter les greffes
tumorales pariétales et la diffusion dans la cavité péritonéale et c’est donc
I’endoscopie peropératoire qui sera toujours la référence pour disposer avec certitude
de la marge nécessaire.

Il est probable que dans I’avenir, dés que ces techniques seront suffisamment
accessibles, I’écho endoscopie et surtout I’'imagerie par résonance magnétique seront
des examens incontournables du bilan préopératoire. lls seront confirmés en
peropératoire lors de la dissection et, pour le pble inférieur de la tumeur, répétons-
le, par une endoscopie opératoire indispensable en pathologie rectale, sauf pour les
tumeurs les plus volumineuses et les plus hautes visibles d’emblée. Le risque de se
tromper de localisation tumorale peut induire a une résection de la partie saine ou
bien une résection non radicale de la tumeur si les marges de résections proximales
ou distales ne sont pas suffisantes [110-111]. Trop courtes, ces marges exposent aux
récidives ; inutilement longue, elles risquent de majorer les séquelles de la

proctectomie.
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Plusieurs techniques sont donc utilisées pour marquer le site tumoral, les deux
principales techniques les plus utilisées sont les clips métalliques [112-113] et le
tatouage [114-115].

Si, a un moment quelconque lors de I’'intervention, on pense étre dans le plan
de la tumeur ou dans un plan d’extension tumorale, il est préférable de convertir
immédiatement, éventuellement apres une irrigation et un lavage « bétadiné » de la
zone disséquée, toujours pour éviter les accidents de diffusion liés au
pneumopéritoine et décrits dans les premiers articles sur le traitement du cancer par
laparoscopie.

2.4 Liaison des vaisseaux mésentériques a leurs origines

a) Ligature section de I'artere mésentérique inférieure (AMI)

Une fois le péritoine incisé, la dissection se poursuit de droite a gauche, sur
toute la longueur de l'incision, en sectionnant les tractus fibreux et graisseux.
Progressivement, l'aorte et I’AMI sont identifiés. Une fois le relief de I'AMI repéré sur
sa face droite, I'artére est isolée sous le 3¢ duodénum, pres de son origine sur l'aorte.
Les branches nerveuses qui viennent du tronc sympathique latéro-aortique droit et
du plexus inter-mésentérique et qui recouvrent I’AMI, sont sectionnées une a une. Au
cours de la dissection, l'aorte et I’AMI sont mises a nu tout en respectant les branches

du plexus sympathique péri-aortique.
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Figure 16 : Dissection de I’artere mésentérique inférieure

Les branches droites du nerf hypogastrique supérieur qui précroisent lI'aorte
obliquement, sous I’AMI, sont respectées pour éviter les séquelles fonctionnelles
génito-urinaires. Ce temps opératoire est primordial, car il permet de disséquer avec
sécurité I'AMI a son origine.

Figure 17 : Dissection de I’AMI & 1cm de son origine

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI 98



Cancer du rectum : laparoscopie versus laparotomie Thése N° 150/15

La section de I’AMI prés de son origine, a 1 cm de I’aorte a pour but de réaliser
un curage large en emportant le tissu cellulo-ganglionnaire environnant. Technique
de référence dans le cancer, elle nécessite une section de I’artére colique gauche. Elle
présente un risque de lésion du tronc sympathique gauche situé sur le bord gauche
de I’AMI. Pour écarter ce risque, il faut disséquer au contact de I’artére. A ce niveau,
il faut préférer I’'usage de clips ou de la pince bipolaire a haute fréquence a I’utilisation
des agrafeuses linéaires pour éviter la section des troncs plexiques et de I'uretére.

La section de I’AMI au-dela de I’origine de I’artere colique gauche associée a
une dissection large péri-vasculaire (squelettisation), permet également de faire un
curage large. Cette technique préserve mieux la vascularisation du célon gauche, mais
elle peut géner I'abaissement du colon gauche. Les troncs nerveux sympathiques
situés a gauche de I'AMI doivent étre respectés. Leur section, a ce niveau, entraine des

risques de troubles fonctionnels urinaires et d’anéjaculation chez I’lhomme.
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Figure 18 : - 1. Artere coligue gauche (ACG) (source : www.websurg.com)

Faut-il sectionner I’AMI a son origine ou apres la naissance de I’artere colique
supérieure gauche ?

La question a été posée dés les premiers travaux sur la chirurgie du cancer du
rectum. Le risque est de laisser des ganglions envahis entre I’aorte et la naissance de
I’artére colique supérieure gauche. La distance entre la naissance de I’artere
mésentérique inférieure sur I’aorte et le départ de I’artére colique supérieure gauche
est en moyenne de 4 cm [116]. On peut trouver une dizaine de ganglions
lymphatiques le long de ce segment artériel [116]. Les travaux comparant la ligature
de I'artere mésentérique inférieure a son origine ou apres la naissance de l’artére
colique supérieure gauche n’ont pas montré de différence de survie statistiguement
significative entre les deux méthodes [117,118]. Ces résultats suggérent que la
présence de ganglions envahis a l'origine de l'artere mésentérique inférieure

correspond a une tumeur déja disséminée plus haut le long de I'aorte, et donc au-
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dela des possibilités d’une exérése a visée curative. Il nous parait souhaitable de
prélever des ganglions a I’origine de I’artéere mésentérique inférieure prés de l'aorte
pour évaluer I’extension de la tumeur et son pronostic. Indépendamment du probleme
carcinologique, la section de I’'artere mésentérique inférieure prés de son origine sur
I’aorte et de la veine mésentérique inférieure au bord inférieur du pancréas sont
parfois nécessaires, par exemple pour permettre un abaissement sans tension du
cblon en cas d’anastomose colo anale sur réservoir.
b) Ligature section de la veine mésentérique inférieure

La veine mésentérique inférieure (VMI) est repérée a gauche de I’AMI ou, en cas

de difficultés, plus haut, a gauche de I’angle duodéno-jéjunal. Elle est croisée en avant

et en bas par I’artere colique gauche qui la longe ensuite sur son bord gauche.

Figure 19 : Dissection de la VMI
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Figure 20 : La veine mésentérique inférieure

La VMI est mise en tension par une traction vers I'avant a I’'aide d’une pince.
Avant section, elle est séparée sur sa face postérieure du tronc nerveux sympathique
gauche. Sur son bord gauche, elle est séparée de I’ I’artére colique gauche. La VMI est
sectionnée, entre deux clips, sous le bord inférieur du pancréas en vérifiant qu’il ne
s’agit pas du tronc spléno-mésaraique. La section peut étre réalisée plus tardivement
pour préserver « I’effet tente » et I’écartement de I'intestin gréle lors de la dissection

du méso sigmoide.
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Figure 21(source : www.websurg.com) :

1. Artére colique gauche

2. Veine mésentérique inférieure

Une deuxieme section de la veine mésentérique inférieure pres de sa
terminaison au bord inférieur du pancréas permet de faire basculer le pédicule colique

supérieur gauche vers le bas.
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Figure 22 : Ligature des vaisseaux mésentériques inférieurs. L’artére mésentérique
inférieure est liée et sectionnée prés de son origine sur I'aorte en respectant le

plexus nerveux hypogastrique supérieur ; la veine mésentérique inférieure est liée et
sectionnée au bord inférieur du pancréas ; le pédicule colique supérieur gauche est

lié et sectionné en préservant les arcades de premier ordre. Il faut ensuite lier et

sectionner I’arcade bordante en regard de la section colique souhaitée.

2.5. Mobilisation de I’angle colique gauche :

La mobilisation par approche médiale est parfaitement adaptée a

la
laparoscopie, car elle permet de respecter I’espace de travail et d’éviter au maximum
la manipulation du cblon sigmoide et du rectum.

La mobilisation du célon sigmoide fait suite a la section des vaisseaux. La
mobilisation peut étre réalisée par approche médiale, afin de libérer les attaches

postérieures du cblon, ou par approche latérale, afin de libérer les attaches latérales,
puis postérieures, sauf exception (célon sigmoide trés long).
La mobilisation de I’angle colique gauche est

indispensable, en cas
d’anastomose colorectale basse ou colo-anale, pour permettre une anastomose sans
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tension. Elle se fait de dedans en dehors, en soulevant le fascia de Toldt gauche pour
découvrir I'uretere et les vaisseaux gonadiques. En général, le célon transverse est
libéré du grand épiploon en abordant I’arriére cavité. Le décrochage de I’angle colique
gauche se fait en fonction de I’anatomie de chaque patient. Il est plus facile de
sectionner le ligament suspenseur de la rate de dehors en dedans une fois I’angle
coligue gauche totalement libéré [119].

Elle peut étre faite au début du geste chirurgical, avant ou aprés extraction du
rectum tumoral. L’utilisation des ciseaux a ultrasons est utile, mais pas indispensable.
En dehors de quelques patients, a boucles sigmoidiennes longues et compliantes, la
mobilisation du cbélon gauche nécessite presque toujours une libération large
associant une section des attaches latérales et postérieures et des sections vasculaires
en préservant la vascularisation du célon gauche mobilisé. Cette vascularisation est
parfois difficile a apprécier en laparoscopie.

Deux approches peuvent étre adoptées :

2.5.1 Approche latérale

L’approche latérale, classique en chirurgie ouverte, est utilisée dans les formes
simples a angles coliques gauches mobiles. Elle est complétée par une libération des

accolements latéraux et postérieurs.
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Figure 23 : (source : www.websurg.com)

1. Ligament colo-omental
2. Ligament phrénico-colique
3. Ligne de Toldt

4. Fascia de Toldt

2.5.2. Approche médiale

La mobilisation médiale de I’angle colique gauche est parfaitement adaptée a
I’approche laparoscopique, car le chirurgien situé a droite du patient, a une vision
parfaite sur la face antérieure du pancréas, la racine du mésocodlon transverse gauche
et la face postérieure de I’angle colique gauche.

La mobilisation fait suite a la libération postérieure médiale du méso sigmoide

qu’elle poursuit vers le haut, en avant du fascia de Toldt, puis en avant du pancréas.
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Figure 24 : (source : www.,websurg.com)

1. Veine mésentérique inférieure (VMI)
3. Racine du mésocdlon transverse

4. Estomac

Figure 25 : Phase initiale de la dissection du rectum (Dissection du péritoine pélvien)
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2.6. Types de résections rectales

a) L’amputation abdomino-périnéale (AAP)

L’amputation abdomino-périnéale (AAP) a longtemps été l’intervention de
référence pour les tumeurs du moyen et du bas rectum. Cette technique a été décrite
par Miles il y a plus de 100 ans et elle n’a subi que peu de modifications jusqu’a il y
a une trentaine d’années [120].

L’AAP constitue le traitement standard des cancers du bas rectum pour lesquels
une exérese a visée curative ne permet pas de conserver I'appareil sphinctérien et
pour certains cancers du canal anal. C’est un ensemble de données portant sur la
distance par rapport au sphincter, la profondeur de I’envahissement, le morphotype
du malade et la distance a la ligne Ano cutanée lors de la rectoscopie faite par
I’opérateur qui va permettre de décider de la nécessité de réaliser une amputation.

L‘amputation abdomino-périnéale emporte la totalité du rectum, les muscles
releveurs de l‘anus, le canal anal et son appareil sphinctérien. Une résection du
meésorectum, de la graisse des fosses ischio-rectales et un curage ganglionnaire
meésentérique inférieur y est associé. L‘amputation peut étre élargie a I‘'utérus et au
vagin chez la femme ; a la vessie et a la prostate chez I'homme dans les tumeurs
étendues.

Elle nécessite deux voies d’abord, abdominale et périnéale [121].

L‘exérese périnéale doit étre limitée, car une exérése large est source de

complications sans apporter de bénéfices carcinologique.

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI 108



Cancer du rectum : laparoscopie versus laparotomie Thése N° 150/15

Figure 26. Plan de dissection postérieure et latérale du rectum périnéal :
désinsertion cutanée(A) ; section des releveurs sur l'arcade tendineuse (B) ;

désarticulation du coccyx(C) ; section des fascias pré-sacré et recto-sacré(D).

Une colostomie iliaque gauche est faite et est immédiatement appareillée. Une
amputation abdomino-périnéale avec colostomie définitive est nécessaire lorsque le
poéle inférieur de la tumeur est situé a moins de 2 centimétres du bord supérieur de
I'appareil sphinctérien [122]. La fermeture périnéale premiére est habituellement
réalisée, en essayant lorsque c’est possible de rapprocher les muscles releveurs. Elle
permet une cicatrisation plus rapide que le packing ou la fermeture partielle, méme
en cas de contamination peropératoire ou d’hémostase insatisfaisante [123—125]. Un

drainage aspiratif est recommandé pour accélérer le temps de cicatrisation périnéale.
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Les résultats de I’AAP pour cancer du bas rectum montrent 70 a 95 % de controle
local selon la qualité de I'exérése du méso rectum et si une radiothérapie a été
associée [126]. Elle peut se compliqguer d’une impuissance sexuelle dans 40 % des cas
[127] et d’une perforation rectale dans 14 % des cas [128]. Cette technique mutilante
détruit la barriére anatomique du plancher pelvien en sectionnant les muscles
releveurs de I'anus. Ceci entraine des plaies pelvi périnéales dont la cicatrisation,
parfois longue apreés traitement néo adjuvant, favorise des processus inflammatoires
ou infectieux locaux, ce qui facilite la récidive locale voire métastatique [129].

Récemment, une équipe suédoise a publié une technique d’exérese cylindrique,
remarquable par son caractere radicale et permettant la réalisation dans le méme
temps opératoire d’une reconstruction périnéale, avec des résultats carcinologiques
immédiats trés encourageants [130,131], en effet elle offre la possibilité d’une
exérése RO au large de la tumeur. L’objectif de I’AAP « moderne » est de permettre
une exérese RO en faisant une exérése cylindrique, sans disséquer I’espace entre la
tumeur et les releveurs ce qui nécessite une bonne exposition du périnée (décubitus
ventral), de combler la perte de substance périnéale et d’assurer une réhabilitation

précoce favorisée par la coelioscopie et les techniques antalgiques.
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Figure 27 : AAP classique et AAP cylindrique
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Figure 27 : Temps périnéal de la résection cylindrique

Selon une étude faite au centre commémoratif de Cancer de Sloan-Kettering,
18% des malades ont subi une AAP [132].

Dans la série Keli, ’AAP a été pratiquée chez 12 malades (12%) [133].

Dans notre série, I’APP a été réalisé chez 20% des malades opérés. Nos résultats

rejoignent donc les données de la littérature.

b) La résection inter-sphinctérienne (RIS)

La technique de RIS est une alternative a I'amputation abdomino-périnéal pour
les cancers non fixés du bas rectum a moins de 1 cm du sphincter anal. Elle trouve
son indication chez les tumeurs peu évoluées, T2 ou petit T3 & moins del cm du bord
supérieur du canal anal, c’est-a-dire a moins de 4 cm de la marge anale [134] surtout
apres l‘utilisation de la radiothérapie, voire de la radio chimiothérapie. Elle consiste a
enlever une partie (RIS partielle) ou la totalité (RIS totale) du sphincter anal interne
pour obtenir une marge distale saine et préserver la fonction naturelle de défécation
[135]. Les contre-indications sont I‘existence d‘une infiltration du sphincter anal

externe au toucher rectal ou a I'échographie endo rectale et I‘incontinence anale.
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Figure 28 : RIS Paritelle ou totale

Cette technique associe un abord abdominal et périnéal permettant d'obtenir
une marge distale optimale dans tous les cas. La résection inter sphinctérienne menée
par voie Trans anale débute au niveau de la ligne pectinée pour les tumeurs situées
entre 3,5 et 5 cm de la marge anale, enlevant la partie supérieure du sphincter anal
interne. Elle commence en dessous de la ligne pectinée pour les tumeurs situées a 3
cm ou moins de la marge anale, enlevant la quasi-totalité du sphincter interne [134].

Toutes études confondues, les taux de rechutes locales s‘échelonnent entre 2et 15%,
la survie entre 60 et 80% selon le recul et la sélection des patients [136]. D‘un point
de vue fonctionnel, les résultats sont mitigés mais les patients semblent présenter
plus d‘incontinence, sans que cela n‘ait de répercussions sur leurs qualités de vie

[137]. Les auteurs ont comparé, rétrospectivement, les résultats carcinologiques
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d‘une étude de 173 exéreses avec dissection intersphinctérienne (DIS) et 105 exéreses

sans DIS, ils ont donc conclu que les exéréses rectales conservatrices avec la DIS ont

un résultat carcinologique a long terme satisfaisantes et peuvent étre proposées en

cas de tumeur du bas rectum [138].

Dans notre série la RIS a été pratiqué chez 8% des patients opérés.

Tableau 31 : pourcentage d’AAP par rapport a la RIS par séries

[\ AAP RIS

Marr 2005 561 36% 22%
Tekkis 2005 1402 17% 7%
Wibe 2004 2136 12% 5%
Nagtegaal 2005 1219 29% 12%
Notre série 99 20% 8%

Cancer du rectum touchant le
canal anal ou situe a moins de 1
cm du sphincter ; plan de la
dissection lors d'une amputation

abdominoperinéale du rectum

Cancer du bas rectum : plan de la

dissection lors d'une p

Figure 29 : AAP vs RIS
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Figure 30 : Quand réaliser une conservation sphinctérienne.

C) RA avec exérese total du mésorectum

Les cancers des tiers moyen et supérieur de I'ampoule rectale bénéficient le plus
souvent de résections rectales par voie antérieure.

Il a fallu attendre jusqu’en 1982 pour voir une percée majeure au niveau de la
chirurgie du cancer du rectum avec la description par Heald et al, de I’exérése totale
du mésorectum (total mesorectal excision, TME) [139]. C’est une technique
comportant I’exérése systématique de tout le mésorectum, par dissection précise
entre le fascia viscéral et le fascia pariétal du pelvis. Le principe est de réaliser
I’exérése compléte de ce méso qui englobe des envahissements ganglionnaires ou
des métastases de la tumeur, qui sont sources de récidives locales si laissés en place
ou effractées lors de la dissection. On obtient ainsi une marge de sécurité radiaire.
Les marges de résections par rapport au plan inférieur de la tumeur doivent étre

suffisantes. Pour les tumeurs du tiers supérieur situées a 12 cm de la marge anale, on
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réalise une résection partielle du méso en comportant 5 cm sous le pdle de la tumeur.
Pour les tumeurs du tiers inférieur et moyen, on réalise une résection compléete avec
une marge de 2cm par rapport au pbéle inférieur de la tumeur [140]. Une distance
d’lcm est parfois acceptée pour les tumeurs situées a moins de 5cm de la marge
anale.

La TME est actuellement possible par voie laparoscopique. En fonction de la
topographie de la tumeur, la continuité est rétablie par une anastomose colo-anale
(nécessité de deux voies : abdominale et périnéale) ou une anastomose colorectale
par voie Trans anale ou abdominale ne nécessitant pas d’abord périnéal.

Les auteurs n’ont mis en évidence aucune récidive locale survenue aprés 2 ans
chez 50 patients traités par TME. A la suite de ces résultats, d’autres études ont
également montré qu’une TME bien réalisée diminue les taux de récidive locale de 14
% a 6,5 % [141-148]. Ainsi, il a été démontré que la qualité de la résection du
mésorectum influence le pronostic. En effet, des patients chez lesquels est pratiquée
une résection du mésorectum incompléete deviennent plus a risque de récidive que

ceux dont le mésorectum a été complétement enlevé [149].

Dans notre série, la résection antérieure par ETM a été réalisée chez 52% des

patients.
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Figure 31 : Excision extra faciale du mésorectum : Le rectum a gauche (fleche

gauche) ; Le promontoire a droite (fleche droite)

d) L’intervention type Hartmann

L’intervention de Hartmann sans remise en continuité mais, avec possibilité de
rétablissement ultérieurement. Ce geste, associe une résection antérieure du rectum
sans rétablissement de la continuité, a une colostomie terminale iliaque gauche [150].
Son indication doit étre réservée a des tumeurs basses, le plus souvent sous
péritonéales pour lesquelles une résection anastomose par voie abdominale est
risquée compte tenu, soit des conditions locales chez un patient obéese avec un petit
bassin étroit, soit du terrain, chez un patient fragile et, chez qui une intervention
rapide est préférable. Elle est aussi indiquée dans les exéreses palliatives, si la totalité

de la tumeur rectale a été enlevée, évitant un temps périnéal, source de morbidité
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2.7. Types d’anastomoses
Schématiquement et selon le siége de la tumeur, on décrit trois techniques différentes
de proctectomie :

Vv la proctectomie partielle avec exérése partielle du mésorectum suivie d‘une
anastomose colorectale haute manuelle ou mécanique ;

Vv la proctectomie partielle avec exérése totale du mésorectum suivie, si moignon
rectal mesure plus de 2cm d‘une anastomose colorectale basse et si le moignon
rectal mesure moins de 2 cm, d‘une anastomose mécanique colo-sus-anale
avec réservoir colique ;

Vv la proctectomie avec exérése totale du mésorectum suivie d‘une anastomose
colo-anale manuelle et ses variantes, sur réservoir.

Donc en fonction de la topographie de la tumeur, la continuité est rétablie par

a) Anastomose colo-anale

L‘anastomose colo-anale unit le colon abaissé directement a la muqueuse du
canal anal (dissection sous mugqueuse au-dessus de la ligne pectinée). Elle nécessite

de deux voies : abdominale et périnéale.

o N

Figure 32 : Anastomose colo-anale
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Aprés anastomose colo-anale, la fréquence et l'importance des troubles de la
défécation peuvent étre réduites par la confection d'un réservoir colique [151],

Il existe deux types de réservoirs :

-le réservoir en J, décrit par Lazorthes [152] et Parc [153] en 1986, est réalisé
en effectuant une anastomose latéro-latérale entre les deux derniers segments
coligues. La taille du réservoir colique en J ne doit pas dépasser 5-6 cm pour éviter
les difficultés d'évacuation [154] L‘anastomose se fait entre le fond du réservoir et le

canal anal et est de type latéro-terminal.
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Figure 33 : anastomose latéro-terminale manuelle

EMC

Figure 34 : anastomose termino terminale mécanique
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-la coloplastie transverse, technique plus récente que celle du réservoir en J, a
été développée pour donner des résultats fonctionnels immeédiats similaires en évitant
les troubles, plus tardifs, d‘évacuation. La technique est simple : le colon est incisé
longitudinalement puit suturé transversalement. L‘extrémité distale est suturée au
canal anal ou au moignon rectal par une anastomose termino-terminale.

Selon une étude étalée sur une période de 5 ans, la résection antérieure a été

pratiquée dans 62,9% des cas avec anastomose colo-anale chez 33,3 % des cas [155].

b) Anastomose colorectale
Une anastomose colorectale par voie transanale ou abdominale ne nécessitant

pas d’abord périnéal.

Figure 35 : réalisation d’une anastomose rectale
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L'anastomose peut étre protégée temporairement par une colostomie de
protection jusqu’a cicatrisation [157,158]. Il a été montré que les patients ayant une
anastomose colorectale basse protégée par une stomie avaient moins de risque de
péritonite postopératoire et de ré intervention en urgence que ceux sans stomie [156].
L’utilisation d’agrafeuse mécanique ainsi que I’anastomose coloanale manuelle
peuvent éviter une colostomie permanente au patient dans le cas d’un cancer du

rectum distal [159].

VI. Résultats peropératoires de la laparoscopie

1. Taux de conversion

Le taux de conversion de la laparoscopie vers la chirurgie ouverte est trés
variable d’une étude a I'autre, passant de 0 % a 33 %. Dans les séries larges, le taux
de conversion varie de 7 a 25%, tandis que dans les séries limitées, ce taux peut
atteindre 41% [160,161]. La plupart des études ne mentionnent pas les critéres tenus
en compte par leur équipe chirurgicale permettant d’affirmer qu’il y a eu conversion.
Les travaux de Braga et al. , mentionnent qu’une incision abdominale d’une longueur
de plus de 7 cm constitue une conversion [162]. Les études CLASICC et de Kang et al,
ont considéré une conversion lorsque I'incision nécessaire était plus grande que celle
utilisée pour la sortie de la piéce de résection [48,163]. Le manque de consensus au
niveau des caractéristiques définissant la conversion de la laparoscopie vers la
chirurgie ouverte fait en sorte qu’il est impossible de savoir si les mémes criteres ont
été respectés pour toutes les études. De plus, I’expérience du ou des chirurgiens ayant
participé a I’étude n’est pas toujours mentionnée. L’hétérogénéité au niveau des
criteres de sélection du chirurgien et des patients fait en sorte gu’il est difficile de

comparer le taux de conversion d’une étude a I’autre.
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Jayne et al, ont publié en 2010 les résultats de I’étude randomisée Conventional
versus Laparoscopic- Assisted Surgery in Colorectal Cancer (CLASICC) obtenus aprés
un suivi médian de 56,3 mois [164]. Le taux de conversion de la laparoscopie vers la
chirurgie ouverte s’est chiffré a 34 % pour les patients atteints d’un cancer du rectum.
Les auteurs ont considéré la conversion de la laparoscopie vers la chirurgie ouverte
lorsqu’une incision plus grande que celle utilisée pour la sortie de la portion réséquée
était nécessaire.

Lujan et al, ont publié en 2009 les résultats d’une étude randomisée qui s’est
déroulée entre janvier 2002 et février 2007 en Espagne et qui visait a comparer
I’efficacité de la laparoscopie (n = 101) a la chirurgie ouverte (n = 103) pour le
traitement de I’adénocarcinome du rectum bas ou moyen [165] Le taux de conversion
de la laparoscopie vers la chirurgie ouverte s’est chiffré a 7,9 %.

Ng et al. Ont publié en 2009 les résultats d’une étude randomisée qui s’est
déroulée entre septembre 1993 et octobre 2002 [166]. Cette étude visait a comparer
I’efficacité oncologique a long terme de la laparoscopie (n = 76) et de la chirurgie
ouverte (n = 77) pour le traitement des patients atteints d’un cancer du rectum
proximal. Cette publication donne suite a I’étude de la laparoscopie au niveau du recto
sigmoide et du rectum proximale [167] et est une mise a jour d’une publication
antérieure donnant les résultats a court terme [168]. Un taux de conversion de 30,3
% de la laparoscopie vers la chirurgie ouverte a été observé [168].

Aziz et al. ont publié en 2006 une méta-analyse couvrant la période de 1993 a
2004 et reprenant les résultats de 20 publications visant a comparer I’efficacité a court
et a long termes de la laparoscopie a la chirurgie ouverte pour le traitement du cancer
du rectum (données probantes de niveau |) [169].Les taux de conversion de la

laparoscopie vers la chirurgie ouverte se sont situés entre 0 % et 34,0 % [170-173].
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En général, le taux de conversion du cancer du rectum est plus élevé que celui du
colon. Bien que I'indication du geste laparoscopique dans les tumeurs du rectum soit
répandue, plusieurs rapports considerent le carcinome du rectum un facteur de risque
a la conversion [47,174-176].

Dans I’étude de Casillas et al [161], les causes fréquentes de conversion étaient
d’ordre technique avec présence d’adhérences rendant la dissection laborieuse,
saignement et identification difficile des structures anatomiques. Dans d’autres
études, les causes de conversion identifiées étaient majoritairement liées aux facteurs
suivants : - espace pelvien rendu étroit par le volume de la Iésion ; - obésité ; -
configuration osseuse étroite (risque élevé de conversion cher I’homme) ; -
inexpérience du chirurgien (courbe d’apprentissage de 20 a 50 coeliochirurgies).
Enfin, le risque de conversion serait plus important au cours des résections rectales
et des colectomies gauche

Lors de I’étude Yamamoto et al [52], les raisons les plus communes pour la
conversion vers la chirurgie ouverte étaient : les tumeurs avancées (n = 13), suivis
par I’'obésité (n =12), les adhérences (n = 10), difficulté lors de la transsection rectale
(n =9), difficulté a réaliser les anastomoses (n = 7), traumatismes d’organes (n = 5),
difficulté de repérage de la tumeur (n = 5), difficulté d’exposition pelvienne (n = 5),
anesthésie (n = 3),hémorragies (n = 2), d’autres difficultés techniques (n = 4), and
causes non précisées (n = 38). Cette étude a démontré que la conversion vers la
laparotomie était associée a une morbidité relativement élevée comparée avec les
procédures réalisées entierement par ceelioscopie, que I'IMC est considéré comme
facteur prédictif de conversion. Le taux de Conversion était de 7.3% (78 of 1,073) bien
plus faible que lors des autres études rapportées.

Les principales raisons identifiées pour les conversions lors de I’Essai CLASICC

étaient similaires a ceux de I’étude de Yamamoto : I’'abondance de saignement, la
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difficulté a effectuer une résection sécuritaire, les fuites anastomotiques, les
perforations rectales, les dommages au niveau de I'uretere, I’obésité, le stade avancé
de la maladie (envahissement des organes adjacents) et I’étroitesse de la cavité
pelvienne. Une publication découlant de I’étude CLASICC dans laquelle les 33 auteurs
se sont penchés sur les raisons de la conversion de la laparoscopie vers la chirurgie
ouverte a identifié I'indice de masse corporelle comme un facteur significatif dans le
cas de traitement de cancer du rectum (p = 0,026) [172].
@ Courbe d’apprentissage de la laparoscopie comme traitement du cancer du
rectum
L’expérience des opérateurs reste aussi un facteur clé pouvant décider du taux
de conversion a la fin de I’étude. L’essai CLASICC mentionne ainsi que le taux de
conversion diminue de prés de la moitié entre la premiere année et la sixiéme année
de I’étude [48].

Devant la complexité de la laparoscopie comme traitement du cancer du rectum,
quatre études ont évalué la courbe d’apprentissage de cette méthode [48, 177-179].
L’apprentissage du chirurgien et de son équipe a été évalué en fonction des résultats
obtenus au niveau de I’efficacité oncologique (taux de récidive, nombre de ganglions
réséqueés et qualité des marges de résection), de la durée de I’opération, du taux de
conversion et de la morbidité générale.

Balik et al, ont publié en 2010 les résultats d’une étude rétrospective dont le
but était de mesurer I'impact de I’expérience du chirurgien sur la durée de I’opération,
le taux de conversion, les complications générales, les fuites anastomotiques et
I’efficacité oncologique [177]. Un total de 284 patients ont été traités entre janvier
2005 et octobre 2008 par laparoscopie par trois équipes différentes de chirurgiens
pour un cancer du rectum situé a 15 cm ou moins de la marge anale. La chirurgie a

été standardisée pour les trois équipes. Les données ont été regroupées selon 4
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niveaux : 1 a 60 laparoscopies pour le niveau 1, 61 a 120 laparoscopies pour le niveau
2, 121 a 180 laparoscopies pour le niveau 3 et 181 laparoscopies et plus pour le
niveau 4. Chaque équipe a traité vingt patients dans chacune des catégories. Il n’y
avait pas de différence significative entre les patients en regard des caractéristiques
considérées. Une conversion de la laparoscopie vers la chirurgie ouverte a été
effectuée chez 22 patients (7,74 %). Le taux de conversion est passé de 17 % au niveau
1a5%au niveau 4 (p = 0,02). Le taux de complications est passé de 35 % au niveau
1a19 % au niveau 4 (p = 0,02).

Bege et al. [178] ont publié en 2010 les résultats d’une étude prospective qui
s’est déroulée entre janvier 2002 et juin 2005 en France dans laquelle un seul
chirurgien a traité par laparoscopie 127 patients atteints d’un cancer du rectum
(données probantes de niveau lll) Les données ont été regroupées en deux catégories
: 1 a 50 interventions pour la premiére catégorie et 51 interventions et plus pour la
deuxiéme. Aucune différence significative n’a été observée concernant le taux de
conversion de la laparoscopie vers la chirurgie ouverte, passant de 16 % dans la
premiére catégorie a 14 % dans la deuxiéme (p = 0,99).

Park et al. [179] ont publié en 2009 les résultats d’une étude rétrospective qui
s’est déroulée dans un hépital de la Corée entre décembre 2002 et décembre 2007
visant a mesurer I'impact de la formation du chirurgien sur la récidive locale, le
nombre de ganglions réséqués, le temps de I’opération, le taux de conversion de la
laparoscopie vers la chirurgie ouverte et les fuites anastomotiques chez des patients
atteints d’un cancer du rectum (données probantes de niveau 1V). Un total de 381
patients ont été traités par un seul chirurgien. Les patients ont été regroupés selon la
date de leur intervention : période 1 (2002 - 2003 ; n = 84), période 2 (2004 ; n =
62), période 3 (2005 ; n = 80) et période 4 (2006 ; n = 131). Les patients étaient

similaires en regard des caractéristiques considérées.
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Le taux de conversion de la laparoscopie vers la chirurgie ouverte est passé de
5,6 % durant la période 1 a 4,3 %, 1,1 % et 1,5 % durant les périodes 2, 3 et 4,
respectivement (p = 0,435).

L’impact de la conversion de la laparoscopie vers la chirurgie ouverte sur la
morbidité et la survie n’a pas été mesuré dans la plupart des études décrites,
exception faite de I’étude CLASICC [48]. Cette derniére mentionne que la conversion
n’a pas d’impact sur le retour du transit intestinal (reprise du péristaltisme et de la
diete normale), mais peut augmenter la durée de I’hospitalisation jusqu’a deux
semaines par rapport aux patients traités uniquement par laparoscopie. De plus, 93
% des patients ayant eu une conversion ont présenté des complications
comparativement a 50 % des patients assignés au groupe chirurgie ouverte et a 59 %
des patients assignés au groupe laparoscopie.

La conversion constitue une réalité de la pratique courante de la laparoscopie
et doit donc étre considérée dans I’évaluation de la technique. Les situations les plus
susceptibles d’entrainer une conversion devraient, dans la mesure du possible, étre
identifiées avant I’intervention afin que les patients puissent étre traités d’emblée par
chirurgie ouverte pour éviter le risque de complications postopératoires plus élevé

associé a la conversion. Ces derniéeres varient d’un chirurgien a I’autre en

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI 125



Cancer du rectum : laparoscopie versus laparotomie Thése N° 150/15

Tableau 32 : Taux de conversion selon les études

Nombre de Taux de
conversion/Coelioscopie conversion

Hong Kong 2004 47 / 103 23.2%
MRC CLASSIC 2005 [48] 82/ 242 33.9%
King et al. 2006 3741 7.3%
Pechlivanides et al. 2007 [180] 1/34 2.9%
Braga et al. 2007 [162] 6/ 83 7.2%
Lujan et al. 2009 [165] 87101 7.9%
Ng et al. 2009 [166] 23/ 76 30.3%
Kang et al. 2010 [163] 2 /170 1.2%
Jayn et al. 2010 [164] 82/ 242 34%

COLOR 2 2013 [181] 121 /7 695 17%

Le taux de conversion de notre série est plus élevé que chez les autres auteurs,
cependant il reste comparable celui des séries limitées. Ceci pourrait étre mit sur le
compte du fait que I’on soit dans un début d’expérience. Et comme il fut précisé plus
haut, la courbe d’apprentissage dans le cancer du rectum est plus longue que celle

du colon.

Tableau 33 : Courbe d’apprentissage — Learning curve, au service de chirurgie

viscérale A. (Nombre de conversions/années)

Années 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Nombre de

conversions/Nbre

de ccelioscopies
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Pour les années 2009 et 2010, on déplore la perte de 6 et 5 dossiers
respectivement, bien avant la mise en place du systeme informatique de collecte de
données « HosSiX ».

Les causes de conversion dans notre série étaient surtout liées a la difficulté de
dissection, les saignements incontrolables, et des tumeurs fixes volumineuses

envahissant les structures adjacentes.

2. Durée opératoire

L’utilisation de la chirurgie par laparoscopie pour le traitement du cancer du
rectum souléve plusieurs préoccupations au regard, notamment, de la complexité de
la technique, de la courbe d’apprentissage et de la durée opératoire.

12 études randomisées provenant d’équipes expérimentées ont été publiées
entre janvier 1990 et avril 2011, représentant 999 patients dans le groupe
laparoscopie et 1 096 patients dans le groupe chirurgie ouverte [162, 164, 167,
183,184]. Une différence significative a été observée au niveau des résultats a court
terme telle la durée opératoire, qui a été plus longue en ccelioscopie qu’en
laparotomie, de facon significative dans 10 études, de bonne valeur méthodologique.

Les durées d’intervention moyennes étaient de 88 a 275 minutes en
ceelioscopie, et de 70 a 188 minutes en laparotomie. La méta-analyse de Tjandra
retrouvait une augmentation pondérée de durée d’intervention de 40 minutes en
cceelioscopie, par rapport a la laparotomie [185]. Enfin, une différence significative de
durée d’intervention entre ccelioscopie et laparotomie existait méme si les
interventions converties en laparotomie étaient exclues.

La moyenne de la durée d’intervention chez Yamamoto et al. , était de 295min

pour la laparoscopie versus 270min pour la chirurgie ouverte. Chez Kang et al. Elle a

été chiffrée a 197 +/- 62 chez le groupe ouvert, versus 244 +/- 75 chez le groupe
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opéré par ccelioscopie. Lujan et al eux rapportent une durée plus moindre, estimée a
172min +/- 59 chez le groupe laparotomie et 193 min +/- 45 chez le groupe
laparoscopie.

Il existe une courbe d’apprentissage longue et escarpée pour la proctectomie
laparoscopique. Ceci dit, la durée opératoire diminue jusqu’a 50% avec
I’apprentissage [186].

Bege et al. Ont publié en 2010 le résultat d’une étude visant a étudier I’évolution
du chirurgien et sa dextérité [178]. Le chirurgien en question s’est vu opérer sur 127
malades, tous par laparoscopie. La durée d’intervention était a la basse apres les
premiéres 50 interventions. Initialement estimée a 445min, elle a baissé au fur et a
mesure gue le chirurgien gagne en expérience pour atteindre une moyenne de
414min.

Park et al. [179] Ont publié en 2009 les résultats d’une étude prospective,
monitorant la formation du chirurgien sur une durée de 4 années. lls ont divisé leurs
patients sur 4 périodes : Pl : de 2002 a 2003 (n=84) ; PIl : 2004 (n=62), PIIl : 2005
(n=80) et P IV en 2006 (n=130). La moyenne de la durée d’intervention a baissé d’une
maniere statistiquement significative (p=0.047) allant de 282min lors de la premiéere
période a 196 lors de la 4eme.

Les auteurs soulignent qu’une premiére phase en plateau apparait apres les 90
premiéres interventions puis une diminution de la durée apparait.

Dans notre série la durée moyenne de |‘acte opératoire pour les patients ayant
bénéficié d‘une ccelioscopie (n=40) était de 364 min avec des extrémes allant de 177
min et 580 min, La durée moyenne chez les patients ayant bénéficié d‘une laparotomie
était de 246 min avec des extrémes allant de 60 min a 455 min. Nos résultats sont

plus élevés que ceux des autres séries, ce qui pourrait étre expliqué par le taux de
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conversion élevé qui prolonge I’acte opératoire, et aussi par le fait que I’on soit en

début d’expérience en chirurgie rectale coelioscopique.

Tableau 34 : Comparaison des séries selon la durée de I'intervention par voie d’abord

Laparotomie Laparoscopie

Kang et al. [163] 197 + 62 244 + 75
Lujan et al. [165] 172 = 59 193 = 45
Ng et al. [166] 154 + 70 213 + 59
Braga et al. [162 209 = 70 262 £ 72
Zhou et al. [187] 209 = 70 262 + 72
Color 2009 [187] 170 202
Park et al. [179] 279 162
Winslow et al. [188] 101 148
Araujo et al. [189] 284 228
Notre série 246 * 43 364 = 90

3. Qualité de résection

Le pronostic du cancer du rectum est lié en outre a la tumeur elle-méme (stade
tumoral, facteurs histologiques, biologie tumorale), au patient (age, statut OMS,
obésité) et aux modalités du traitement, notamment chirurgical. Les travaux de Heald
tels qu’ils étaient décrit en 1980 ont permis de définir un plan d’exérese rectale139
[139] et de réduire le taux de récidive pelvienne a moins de 10 % [147]. La
standardisation de la dissection a permis d’établir des critéres de qualité du geste
chirurgical dont I'impact pronostique a été démontré. Il s’agit de la clairance tumorale
(marge de résection circonférentielle et marge distale) [189], le caractere complet du
fascia recti tel que décrit par Nagtegaal [149] et le nombre de ganglions prélevés

[191].
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Un grand nombre d’études randomisées ont étudié la validité oncologique de la
voie d’abord laparoscopique, presque toutes ont inclue des données relativement
précises concernant les critéres de qualité chirurgicale de I’exérese. lls faisaient partie
des criteres de jugement principaux de trois études [48, 166,180]. Six études ont
étudié le nombre de ganglions réséqués en fonction de la voie d’abord et toutes ont
montré gu’il n’y avait pas de différence, ou si celle-ci existait, elle n’était pas
significative, excepté I’étude de Lujan et al. [162, 163, 165, 166, 168,180]. Cette
étude avait postulé qu’une différence médiane de plus de deux ganglions réséqués
était significative. Le nombre moyen de ganglions réséqués étant de 13,6 apres
laparoscopie contre 11,6 aprés chirurgie ouverte, les auteurs ont conclu donc a un
avantage significatif de I’abord laparoscopique permettant une exérése plus précise
[165]. Ceci dit, les données issues des méta-analyses ne confirment pas ces résultats
isolés. Dans la méta-analyse d’Anderson et al. [192], 17 études ont étudié le nombre
de ganglions réséqués avec un avantage statistiquement significatif a la voie ouverte
: une moyenne de 12 ganglions prélevés contre dix en laparoscopie (p = 0,001). En
revanche, il n’existait pas de différence significative dans les autres méta-analyses de
Huang et al [193], Ohtani et al [194, ou Aziz et al [169]. Six études ont également
fourni les résultats concernant [I’envahissement des marges de résection
circonférentielle [162—166, 168, 195] .Aucune n’a mis en évidence de différence
significative. Dans I’essai CLASSIC, 93 % des piéces opératoires ont fait I’objet d’une
lecture centralisée par I’équipe de Quirke. Les auteurs ont souligné un taux
d’envahissement de la marge de résection circonférentielle deux fois plus élevé aprés
laparoscopie (12 % vs 6 %), différence qui n’était cependant pas significative [195]. La
seule étude a avoir qualifié la qualité de I’'exérése du mésorectum en trois grades
selon Nagtegaal [149] est celle de Kang et al. [163]. Il n’y avait pas de différence entre

le groupe laparoscopie et le groupe chirurgie ouverte (72,4 % vs 74,7 %, p = 0,41).
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Enfin, I’étude de Laurent et al, non randomisée mais ayant porté sur 471 malades
opérés dans un centre spécialisé, n’a pas montré de différence dans le taux
d’envahissement de la marge de résection circonférentielle en fonction de la voie
d’abord, ni d’influence de la conversion en laparotomie sur ce critére [195].
L’équivalence entre les deux traitements est confirmée par les résultats de trois
méta-analyses. Pour Anderson et al, il n’existait pas de différence significative dans
le taux d’envahissement de la marge de résection circonférentielle (5 % apres
laparoscopie vs 8 % aprés voie ouverte) [192]. Des résultats tout a fait comparables
sont rapportés dans la méta-analyse de Huang et al. A partir de cing études (7,9 %
dans le groupe laparoscopie contre 5,4 % dans le groupe chirurgie ouverte, p = 0,63)
[193]. Dans la méta-analyse de Gao et al, a partir de six publications, il n’existait pas
non plus de différence dans le taux d’envahissement des marges de résection
circonférentielle [196]. La résection de la tumeur par AAP s’effectue a un niveau ou
I’exposition est la plus difficile posant ainsi des problemes techniques spécifiques. Il
en résulte un taux de marge envahie trois fois supérieur a celui des résections
antérieures (30,4 % vs 10,7 %) [190]. Il est donc important de savoir si I’'abord
laparoscopique caractérisé par la difficulté d’exposition de la cavité pelvienne permet
des résultats équivalents a ceux de la laparotomie. Dans leur méta-analyse, Aziz et
al. Ont procédé a I'analyse du sous-groupe des patients ayant eu une amputation
abdominopérinéale [169]. Il n’y avait pas de différence significative pour le taux de
marges envahies ou le nombre de ganglions prélevés. Dans aucune des quatre études
ayant étudié la marge de résection distale, il n’y avait de différence entre la marge
distale [163] ou le taux d’envahissement de la marge distale [48, 162,165]. Dans la
méta-analyse d’Anderson et al, la marge distale était de 4 cm apres laparoscopie et
de 3 cm apreés chirurgie ouverte [192]. Les deux méta-analyses de Huang et Ohtani et

al. Ne retrouvaient pas non plus de différence significative sur ce critere [193,194]
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Dans I’étude de Milsom [197], I'analyse anatomopathologique des piéces
opératoires était conduite sans connaissance de la procédure laparoscopique ou
laparotomique et ne rapportait aucune différence significative entre les deux groupes.
Un essai prospectif non randomisé [198] a montré de facon significative des marges
distales envahies en laparoscopie par rapport a la laparotomie. Dans la littérature, ce
chiffre varie de 6 % a 25 % [197,198].

Dans notre série, les résultats étaient similaires a ceux rapportés par les
différents auteurs avec un nombre moyen de ganglions réséqués lors du curage tres
rapproché entre les deux méthodes. Le nombre moyen de ganglions réséqués étant
de 14.6 apres laparoscopie contre 13.8 aprés chirurgie ouverte (p= 0.73). Les marges
de résection étaient saines chez la quasi-totalité des malades et envahies chez deux
patients, un opéré par laparoscopie (soit 1.4%) et I’autre par laparotomie.

En conclusion La qualité carcinologique de I’exérése des cancers du rectum en
termes de marges de résection et de curage ganglionnaire n’est pas différente en

ccelioscopie et en laparotomie (niveau de preuve 1).

Tableau 35 : Comparaison du nhombre de ganglions réséqués entre chirurgie ouverte

et laparoscopique.

Auteurs Laparotomie Laparoscopie Valeur p
Kang et al [163] 18 (13-24) 17 (12-22) 0.085
Lujan et al [165] 11 (5-20) 13.6 (6-26) 0.026
Ng et al [168] 12 +/-7 11.5+/-7 0.700
Pechlivanide et al [180] 19.2 (5-45) 19.2 (8-41) 0.200
Braga et al [162] 13.6 +/- 6.9 12.7 +/-3 NP
Araujo et al [189] 11.9 5 NP
Liang et al 16 15.6 NP
Color 2 2013 14 13 0.123
Notre série 13.8 +/- 9.8 14.6 +/- 9.8 0.739
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Tableau 36 : Comparaison du taux de marge de résection circonférentielle envahie

entre chirurgie ouverte et laparoscopie

Auteurs Laparotomie (%) Laparoscopie (%) Valeur p
Kang et al 4.1 2.9 0.770
Lujan et al 2.9 4.0 0.422
Ng et al 1.3 2.6 0.620
Braga et al 2.4 1.3 NP
Laurent et al 52 8 0.215
Notre Série 14 14 0.732

VIl. Apport de la laparoscopie dans la chirurqgie rectale

A. A court terme

1. Douleurs postopératoires

La réduction de la douleur postopératoire et la consommation d’analgésiques
est une découverte constante dans toutes les études, rétrospectives soient elles ou
prospectives, randomisées ou non. Cing études randomisées et deux méta- analyses
ont été retenues pour l'analyse (163, 166-168, 197, 187,201]. Dans 5 études, la
douleur post opératoire était significativement moindre apres caelioscopie qu’apres
laparotomie, quels que soient le mode d’évaluation et le mode de prise en charge
postopératoire. Kang et al, ont évalué la douleur postopératoire grace a I’échelle
visuelle analogique et a I’échelle d’évaluation de la douleur présente, et ont observé
que le niveau de douleur moyen était plus bas dans le groupe laparoscopie, et ce,
jusgu’a trois jours suivant I’opération (p < 0,05 dans les deux cas) [163]. Milson et al.
[197] ont observé que la dose de morphine administrée a I’aide une pompe controlée
par le patient a été plus faible dans le groupe laparoscopie que dans le groupe
chirurgie ouverte (107,2 contre 156,9 mg ; p < 0,0001). Dans deux études de Ng et

al, publiées en 2008 et 2009, les patients assignés au groupe laparoscopie ont utilisé

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI 133



Cancer du rectum : laparoscopie versus laparotomie Thése N° 150/15

en moyenne un plus petit nombre d’injections d’analgésique (6 et 4,9 injections) que
les patients assignés au groupe chirurgie ouverte (11,4 et 8,3 injections ; p = 0,007
et p = 0,001, respectivement) [166-168]. Dans I’étude de Zhou et al, la durée du
besoin d’analgésie parentérale n’était pas différente entre la chirurgie laparoscopique
et ouverte. (4.1 vs. 3.9 jours, P = 0.225) [187].

Une étude comportant une analyse multivariée (technique opératoire
laparoscopie ou laparotomie, age, genre, stade tumoral), a identifié la technique
opératoire utilisée comme la variable ayant I'influence la plus importante sur les
demandes d’antalgiques [201].

Sous réserve de protocoles d’analgésie péri opératoire non optimaux, les
douleurs post opératoires sont moindres aprés ccelioscopie qu’aprés laparotomie du
cancer colorectal (niveau de preuve 2). La pertinence clinique des différences
observées (consommation d’antalgiques augmentée de 1 a 2 jours) est discutable.

Dans notre série malheureusement la durée d‘analgésie n‘a pas pu étre apprécié
vue le manque de données.

2. lléus postopératoire

Les patients chez qui une résection par voie laparoscopique a été réalisée ont
montré une reprise post opératoire du transit, plus rapide que ceux opéré par
chirurgie ouverte. Plusieurs études ont démontré un bénéfice prouvé en termes de
consommation précoce de liquides et de solides, ainsi que le temps de transit digestif
et le péristaltisme intestinal [202,203]. La reprise du transit intestinal a été
principalement évaluée par trois parametres, soit le temps requis pour I’initiation du
péristaltisme, pour le premier passage de gaz et pour la premiere selle. Quatre études
se sont penchées sur le temps requis pour l'initiation du péristaltisme. Dans I’essai
randomisé de Milsom et al, malgré le fait qu’aucun régime n’ait pas été permit avant

le 3éme jour du postopératoire, le groupe laparoscopie a connu un retour du transit
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et de la fonction intestinale plus t6t que le groupe ouvert (3 jours contre 4jours) [197].
Dans les deux études de Ng et al, publiées en 2008 et en 2009, I'initiation du
péristaltisme est survenue respectivement 4,3 et 4,1 jours suivant la laparoscopie
comparativement a 6,3 et 4,7 jours suivant la chirurgie ouverte (p < 0,001 et p =
0,057) [166,168]. Dans I’étude de Guillou et al. , I'initiation du péristaltisme est
survenue 5 jours suivant la laparoscopie et 6 jours suivant la chirurgie par voie ouverte
(valeur p non disponible) tandis que dans I’étude de Zhou et al., elle est survenue 1,5
jours suivant la laparoscopie et 2,7 jours suivant la chirurgie par voie ouverte (p =
0,009) [48, 187]. La méta-analyse d’Aziz et al, conclut que le temps requis pour
I’initiation du péristaltisme a été plus court chez les patients assignés au groupe
laparoscopie que chez ceux assignés au groupe chirurgie ouverte (différence moyenne
pondérée de -1,52 [IC95% : -2,20, -1,01]) [169]. Kang et al. ont quant a eux observé
que le passage du premier gaz survenait en moyenne 38,5 heures suivant la
laparoscopie et 60,0 heures suivant la chirurgie ouverte (p < 0,0001) [163] tandis que
Ng et al. ont observé qu’il survenait en moyenne 3,1 jours suivant la laparoscopie et
4,6 jours suivant la chirurgie par voie ouverte (p < 0,001) [166]. Le temps moyen
requis pour la premiere selle a été évalué par Kang et al, a 96,5 heures suivant la
laparoscopie et a 123 heures suivant la chirurgie ouverte (p < 0,0001) [163]. Une
étude a comporté une analyse multivariée (technique opératoire, age, genre, indice de
masse corporelle, stade tumoral, type de résection), identifiant la technique opératoire
utilisée (laparoscopie ou laparotomie) comme seul facteur indépendant dans la reprise
du péristaltisme et la survenue de gaz.Pour le délai de survenue de la premiére selle,
le stade tumoral était un co-facteur [201].

3. Les pertes sanguines

Plusieurs auteurs ont étudié Les pertes sanguines liées a la résection [168—

187]. Les données sont convergentes avec des pertes sanguines plus limitées au cours
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de la laparoscopie dans toutes les études et de facon significative dans quatre d’entre
elles [162, 163, 165,166]. La méta-analyse d’Ohtani et al, a confirmé ces résultats
avec des pertes sanguines peropératoires estimées et un taux de transfusion
postopératoire significativement plus bas aprés laparoscopie [194].

Cing études randomisées comparant la chirurgie du cancer colorectal par
cceelioscopie et par laparotomie ont a leur tour évalué les pertes sanguines [204, 13-
15 ,167].

Dans 4 de ces 5 études, le volume moyen des pertes sanguines a été moins
important dans le groupe de patients opérés par ccelioscopie que dans celui des
patients opérés par laparotomie, de facon significative. Dans la 5e étude, de Stage et
al [207], d’effectif faible et de valeur méthodologique moyenne, le volume des pertes
sanguines et le nombre de transfusions peropératoires a été identique quelle que soit
la technique utilisée. Aucun auteur n’a spécifié si les pertes sanguines évaluées étaient
per opératoires seulement ou bien issues des drainages post opératoires également.
Dans 3 études, la survenue d’hémorragies intra péritonéales postopératoires était
rapportée, dans le groupe de patients opérés par laparotomie uniquement (pour un
patient dans chaque étude).

La différence de moyenne des volumes sanguins perdus était variable selon les
équipes, mais relativement faible : de 58 a 275 ml en ccelioscopie et de 137 a 300 ml
en laparotomie. La différence entre moyenne des volumes sanguins perdus en
ceelioscopie et laparotomie était peu importante, de 25 a 136 ml selon les études. La
méta analyse de Tjandra [185] confirmait une perte sanguine pondérée, moindre de
100 ml lors de la ccelioscopie. L’'impact de telles différences est faible. C’est la perte
sanguine individuelle de chaque patient, quelle que soit la technique, qui a

probablement un réle sur la morbidité et les suites opératoires.
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Enfin, I'analyse des 5 études randomisées ne rendait pas compte d’une variation
éventuelle dans les pertes sanguines selon la localisation des cancers ou le type de
résection effectué.

Les pertes sanguines sont donc moins importantes en ccelioscopie qu’en
laparotomie du cancer colorectal, mais le critere de jugement clinique réellement

pertinent (recours aux transfusions) n’a pas été évalué.

Tableau 37 : Comparaison des pertes sanguines peropératoires en chirurgie ouverte

et en chirurgie laparoscopique

Etudes
Kang et al [163] 217 (150-400) 200 (100-300) 0.006 .
Lujan et al [165] 234 + 174 127+ 113.3 <0.001
Braga et al [162] 350 (50-1600) 150 (50-1600)  <0.001
Zhou et al [187] 92 (50-200) 20 (5-120) 0.050
Hong Kong 2004 200 203 NP
COLOR 2 2013 [200] 400 200 NP

4. Fonction respiratoire

La chirurgie par voie coelioscopique a considérablement amélioré les
répercussions ventilatoires postopératoire de la chirurgie abdominale et digestive.
Une panoplie d’essais cliniques a pu effectivement démontrer une moindre altération
de la fonction respiratoire chez les sujets opérés par voie laparoscopique en
comparaison a ceux opéré via chirurgie ouverte [201, 204, 206, 207,208].

Deux études randomisées ont évalué la fonction respiratoire aprés ceelioscopie
ou laparotomie du cancer colorectal [207, 209]. L’étude de moins bonne valeur

méthodologique de Stage et al, portant sur un effectif restreint, n’a pas réussi a
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montrer une différence dans la réduction de la fonction respiratoire post opératoire
[207]. L’auteur signalait que les résultats des tests correspondaient a ce qui est
rapporté dans la littérature apres laparotomie. Celle de Schwenk et al, elle, avait une
meilleure valeur méthodologique, et comportait plus de patients. Elle a montré que la
fonction respiratoire était moins altérée aprés ccelioscopie qu’aprés laparotomie
[209]. L’auteur signalait gu’une pneumopathie postopératoire survient chez environ
5% des patients apres résection colorectale en laparotomie, en raison de la réduction
prolongée de la fonction respiratoire induite par la laparotomie (réle d’un
dysfonctionnement du diaphragme). Cette étude a aussi mis en évidence qu’apres une
incision médiane, la fonction respiratoire chute d’environ 50% par rapport a la valeur
pré opératoire, comparée a 35% apres une ccelioscopie, allongeant ainsi la durée de
récupération complete qui prendrait 7 jours ou plus versus 3 jours seulement apres
la laparoscopie. La saturation en oxygéne serait diminuée durant plusieurs journées,
tandis gu’elle reste inchangée chez le groupe laparoscopique. Toutefois, I'impact
clinique de ce bénéfice reste a évaluer. Milsom et al, ont trouvé que la volume
expiratoire maximal et la capacité vitale étaient réduits en postopératoire chez les
deux groupes de patients et que le temps de récupération de 80% de la fonction
respiratoire était significativement plus court aprés résection colorectale par voie
laparoscopique avec une moyenne de 3 jours versus les 6 jours de la chirurgie ouverte.
[208 ; 197].

5. Durée d’hospitalisation

Les résultats sont moins contrastés en termes de durée d’hospitalisation. Ills ont
été rapportés dans sept études randomisées et sont globalement favorables a I’abord
laparoscopique avec une différence statistiquement significative dans trois études
[162, 168,187] La durée du séjour a I’hépital semble étre influencée par le type de

chirurgie effectuée. Elle est en général plus courte pour les patients traités par

Mr. BOURAKKADI IDRISSI MEHDI 138



Cancer du rectum : laparoscopie versus laparotomie Thése N° 150/15

laparoscopie comparativement a ceux traités par chirurgie ouverte (8,1 a 11,0 jours
contre 9,0 a 13,3 jours ; valeur p entre 0,001 et 0,55) [48, 162, 163, 165, 166,
168,187]. Dans le cas de la méta-analyse de Aziz et al, les auteurs ont conclu que le
séjour a I’hépital a été significativement plus court chez les patients assignés au
groupe laparoscopie comparativement ceux assignés au groupe chirurgie ouverte
(différence moyenne pondérée de -2,67 jours [IC 95% : -3,81, -1,54]) [169].

Dans la méta-analyse d’Ohtani et al, la durée d’hospitalisation était également
significativement plus courte aprés abord laparoscopique qu’apres laparotomie (p =
0,001) [194]. Les différences observées des durées moyennes ou médianes de séjour
sont situées entre 0,8 et 5,0 jours selon les études. Cette variabilité peut s’expliquer
par les particularités des protocoles d’interventions propres a chaque milieu de
pratique. Il est possible que la durée plus longue d’hospitalisation aprés laparotomie
soit liée en partie a I'iléus post opératoire et aux douleurs post opératoires, mais
surtout a la morbidité globale, moins importante pour les patients opérés par
ccelioscopie dans les études qui I’évaluaient [204-205].

Quatre études rétrospectives ont rapporté un séjour hospitalier postopératoire
plus court apres les résections coelioscopiques. Cette différence est souvent comprise
entre 2 et 4 jours [24, 202, 204,210]. Lors de I’étude de Lacy et al, les patients du
groupe laparoscopie sont sortis apres un séjour moyen de 5.2 jours comparé a 7.9
pour le groupe opéré par laparotomie (p=0.005) [205]. Weeks et al, ont aussi rapporté
une réduction statistiguement significative de cette durée aprés ccelioscopie, de 5
jours versus 6 jours [211]. Franklin et al, eux, ont constaté une reprise plus rapide de
I’activité journaliere normale aprés résection colorectale par voie laparoscopique, avec
un retour total a I’activité aprés 2 semaines, comparé aux 7 semaines que requiere la
convalescence d’une chirurgie conventionnelle [202]. Ce bénéfice se traduit aussi par

une préservation significative de I’activité chez les sujets agés. Lors d’une étude
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rétrospective chez des patients agés de plus de 75 ans, Stocchi et al ont découvert
que 95% des patients ayant bénéficié d’une résection laparoscopique ont pu maintenir
leur statut d’indépendance et retourner a domicile plutét que d’étre admis dans une
facilité gériatrique, comparé a seulement 76% chez le groupe opéré par méthode
conventionnelle [24]. Plus intéressante est I’étude de King [202], car elle comparait la
durée d’hospitalisation apres caelioscopie vs laparotomie dans le cadre d’un
programme optimisé de prise en charge péri opératoire. La durée d’hospitalisation et
le taux de réadmission apres ccelioscopie étaient réduits d’un tiers par rapport a la
laparotomie.

Dans notre série, une durée moyenne du séjour hospitalier total chez les
patients opérés par ccelioscopie était de 30.33 jours vs une durée moyenne du séjour
hospitalier total de 34.43 jours chez les patients opérés par laparotomie. Cette durée
est relativement longue, et dépasse la moyenne rencontrée dans les résultats de la
littérature. Ceci dit, elle est majoré dans notre contexte par la durée d’hospitalisation
pré opératoire témoignant ainsi des contraintes auxqguels ont fait face pour la
préparation du malade a la chirurgie. Nous avons comparé aussi la durée hospitaliere
post opératoire chez les deux groupe et on a trouvé que la durée moyenne apres
laparoscopie était de 13.27 jours vs 16.85 jours apres laparotomie (p=0.046)

aboutissant ainsi au méme constat que ceux de la littérature.
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Tableau 38 : Comparaison des durées d’hospitalisation postopératoire en chirurgie

ouverte et en chirurgie laparoscopique

Etudes

Kang et al 9 (8-12) 8 (7.2) 0.056
Lujan et al 9.9+6.8 8.2+ 7.3 0.156
Ng et al [12] 11.5 (5-36) 10.8 (5-27) 0.550
Braga et al 13.6x 10 10+ 49 0.004
Guillou et a 13.3 (9-18) 11 (9-15) NP
Zhou et al 13.3+ 34 8.1+3.1 NP
Araujo 2003 15 13 NP
COLOR2 2013 13.6 8 NP
MRC CLASSIC 2005 | 13 11 NP
Weeks et al 6.4 51 <0.001
Honk Kong 2004 8.7 8.2 NP
Notre Série 16.85 13.27 0.046

6. Morbidité post opératoire

Les résultats de la morbidité globale postopératoire a 30 jours sont rapportés
dans plusieurs essais randomisés et sont comparables entre les différentes études,
exceptées dans I’étude chinoise de Zhou et al. [187]. Il s’agit de la seule étude ou ils
sont plus bas et significativement différents en faveur de la laparoscopie. Les résultats
sont variables avec quatre études suggérant une morbidité réduite [162, 163, 166,
168] alors que deux études ont montré un résultat inverse [48, 165], mais aucune
différence n’était significative. Les principales complications postopératoires
incluaient quant a elles des fuites anastomotiques, des infections des plaies
chirurgicales et des infections urinaires, ainsi que diverses complications cardiaques,
pulmonaires ou vasculaires (par exemple : infarctus, pneumonie, embolie, thrombose
veineuse profonde, accident vasculaire cérébral). Les taux de ré intervention précoce

sont connus dans cing études et compris entre 1,8 % et 12,9 %. lls étaient plus faibles
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aprés laparoscopie qu’apres laparotomie dans quatre études mais la signification
statistique n’est connue que pour I’étude de Braga et al. (p = 0,34) [162]. La méta-
analyse de Ohtani et al, a confirmé I’'absence de différence significative de morbidité
postopératoire [194], et celle de Gao et al [196], a conclu aussi a ce que les patients
assignés au groupe laparoscopie avaient moins de morbidité que ceux assignés au
groupe chirurgie ouverte (rapport de cotes = 0,63 [IC 95% : 0,41-1,93] ; p = 0,030).
Le taux de fistule anastomotique est connu pour six études. Aucune n’a rapporté de
différence significative en fonction de la voie d’abord. Dans quatre d’entre elles [165,
166, 162 ,187], il était inférieur aprés laparoscopie, compris entre 1,2 % et 9,6 %. Dans
I’étude CLASSIC, les auteurs ont observé gue le taux de fistule postopératoire s’élevait
de 8 % en cas de procédure laparoscopique a 15 % apres conversion [48]. Les méta-
analyses d’Aziz et al, Gao et al, et d’Ohtani et al, n’ont pas mis en évidence de
différence significative sur ce critere [169, 194,196]. L’abord laparoscopique ne
modifie donc pas significativement la morbidité postopératoire de I’exérése rectale,
mais diminue les pertes sanguines peropératoires. La conversion en laparotomie des
procédures laparoscopiques semble avoir un impact délétere avec un doublement du
taux de fistule anastomotique dans I’étude du MRC.

7. Mortalité

Pour ce qui est de la mortalité postopératoire, peu de patients décedent des
suites d’une résection d’'un cancer du rectum, que celle-ci soit effectuée par
laparoscopie ou chirurgie ouverte. Quatre études contrélées ont rapporté le taux de
mortalité postopératoire. Il s’agit d’études d’effectif assez limité en dehors de I’étude
CLASSIC dont aucune n’a été construite sur un calcul d’effectif visant a démontrer une
différence en termes de mortalité postopératoire [48, 162, 165, 166]. La mortalité est
comprise entre 1,2 et 5 % et aucune étude ne met en évidence de différence

significative en fonction de la voie d’abord. Toutefois dans chacune des quatre études,
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la mortalité était plus élevée dans le groupe chirurgie ouverte que dans le groupe
laparoscopie. Lors de I'étude de Ng et al, deux patients (2,6 %) du groupe
laparoscopie et trois patients (3,9 %) du groupe chirurgie ouverte sont décédés de
complications postopératoires (fuite anastomotique, infection respiratoire et
syndrome coronarien aigu) [166]. Deux patients (1,9 %) du groupe laparoscopie et
trois patients (2,9 %) du groupe chirurgie ouverte sont décédés dans les trente jours
suivant I’opération dans I’étude de Lujan et al. (p = 0,68) [165]. Braga et al, ont
rapporté un déces (1,2 %) par arrét respiratoire dans le groupe laparoscopie et un
autre (1,2 %) par septicémie dans le groupe chirurgie ouverte [162]. Dans I’étude de
Guillou et al, 21 patients (4 %) du groupe laparoscopie et 13 patients (5 %) du groupe
chirurgie ouverte sont décédés pendant leur hospitalisation (p = 0,57) [48]. Parmi les
causes de mortalité péri opératoire, les auteurs rapportent apres caelioscopie comme
aprées laparotomie principalement, des causes générales : cardiaques (infarctus du
myocarde, insuffisance cardiaque) et cardiopulmonaires (embolie pulmonaire),
neurologiques (AVC). Certains auteurs rapportent des déces liés a I’acte chirurgical
(fistules anastomotiques, péritonites postopératoires et sepsis) aprés ccelioscopie
mais aussi aprées laparotomie. Seule I’étude CLASSIC a analysé la mortalité en fonction
d’autres facteurs. Elle était plus élevée en cas de conversion (9 % vs 4 %) et qu’en
chirurgie ouverte (5 %) mais de facon non significative. Les méta-analyses d’Aziz et
al. (3,1 % laparoscopie contre 3,2 % chirurgie ouverte) et de Gao et al. (p = 0,72) n’ont
pas non plus mis en évidence de différence significative dans le taux de mortalité
postopératoire, avec peu d’événements survenus [169, 196]. La méta-analyse de

Tjandra [185] retrouvait un taux plus faible de mortalité aprés ccelioscopie.
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B. Along terme

1. Récidive

Concernant le taux de récidive, la méta-analyse d’Anderson et al [192], basée
sur les résultats de 16 études ayant porté sur 2277 malades, a rapporté un taux de
récidive locale de 9 % apres chirurgie ouverte contre 8 % aprés chirurgie
laparoscopique (différence non significative). De méme, le taux de récidive a distance
apreés un suivi de 35 mois dans neuf études totalisant 1409 patients était comparable
entre voie laparoscopique (12 %) et voie ouverte (14 %, p = 0,54) [18]. Dans la méta-
analyse d’Ohtani et al, a partir de I'analyse des données poolées de sept études
randomisées, il n’existait pas de différence significative dans respectivement le taux
de récidive locale et le taux de récidive a distance [194]. De méme, dans la méta-
analyse de Huang et al, a partir de quatre études ayant inclus 463 malades avec un
suivi de 32,8 a 112,5 mois, il n’y avait pas de différence significative dans le taux de
récidive locale en fonction de la voie d’abord (p = 0,21) [193]. Dans I’essai CLASSIC,
il N’y avait pas de différence significative du taux de récidive locale en fonction de la
voie d’abord chez les malades ayant eu une amputation abdominopérinéale (20 %
dans le groupe laparoscopie vs 26 % dans le groupe ouvert) [48]. Il faut néanmoins
remarquer que ce taux est particulierement élevé. Il n’y avait pas non plus de
différence en survie sans récidive a cing ans (41,4 % laparoscopie vs 36,2 % chirurgie
ouverte, p = 0,76). Le taux de récidive et le taux de récidive locale (5 % apreés
laparoscopie et 11 % apres chirurgie ouverte) n’étaient pas non plus significativement
différents dans I’étude de Ng et al. [168]. L’analyse des données de la littérature
indique que I’abord laparoscopique ne modifie ni la survie globale, ni la survie sans
récidive des malades opérés pour cancer du rectum. Il est important de remarquer
qu’en évaluation multicentrique, I’essai du MRC montre que la survie des malades

ayant eu une conversion en laparotomie est significativement altérée. La revue
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systématique de Breukink et al, a aussi permis de conclure gu’il n’y avait pas de
différence a long terme entre la laparoscopie et la chirurgie ouverte au niveau de la
récidive de la maladie [213].

2. Métastase sur site de trocarts

Le probleme majeur de la technique laparoscopique dans le traitement du
cancer colorectal est la survenue de métastases sur site de trocart. Un certain nombre
de cas ont été rapportés dans la littérature. L’incidence réelle n’est pas encore connue
avec précision, mais oscille probablement entre 1 et 1,2 % [214, 186,215].

Un certain nombre d’études expérimentales, in vitro et in vivo, ont été publiées
depuis 1991. Elles ont analysé le rb6le physiopathologique possible du
pneumopéritoine et du CO2 [215] et I'influence de la chirurgie mini-invasive sur la
cinétique tumorale et I'immunité [216]. Il n’y a pas encore de résultats définitifs, mais
il est probable que cette nouvelle complication soit induite par la technique
chirurgicale. Dans la chirurgie laparoscopique, la tumeur est extraite a travers une
courte incision [217] dans la paroi abdominale, ou par voie transrectale et cette
manceuvre est théoriguement susceptible de provoquer une contamination tumorale.
Les orifices de trocart peuvent également étre contaminés par la dissémination de
cellules cancéreuses au cours de la laparoscopie [214,218]. La manipulation de la
tumeur et I'ischémie locale au niveau des trocarts ont été incriminées.

Les mécanismes qui seraient a l‘origine de la dissémination néoplasique sont
variables. Celle-ci peut étre soit par voie directe, un mécanisme reconnu par plusieurs
études. Et ceci surtout par le biais des instruments de dissection qui pourraient porter
des cellules néoplasiques ou du tissu lymphatique péritonéal contaminé [219], ou par
voie indirecte, et on parle dans ce cas d’un effet aérosol. Ce mécanisme repose sur le
fait que certaines cellules tumorales exfoliées se retrouvent en suspension au sein de

la cavité péritonéale et qui, sous l‘effet de I‘hyperpression induite par le
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pneumopéritoine, s‘échappent par les orifices de trocarts a la faveur des changements
d‘instruments ou des exsufflations (effet cheminée). Ce mécanisme pourrait expliquer
la contamination des orifices de trocarts non opérateurs [220]. Le pneumopéritoine
semble étre un facteur majeur dans le mécanisme de dissémination pariétale, étant
I’élément différentiel entre la ccelioscopie et la laparotomie [221]. En provoquant une
distension de la paroi abdominale, le pneumopéritoine entrainerait la libération de
médiateurs inflammatoires (TGF), ce qui favoriserait la prolifération des cellules
piégées dans la paroi [144]. Cette hypothése a été confirmée par Jacobi et al. [223],
qui ont montré que la dissémination pariétale était proportionnelle aux pressions
intra-abdominales.

Balli et al. [224] ont décrit les différentes procédures a respecter pour éviter
I’apparition de métastases sur site de trocart : fixation des trocarts a la paroi, absence
de manipulation tumorale selon Turnbull, ligature a I'origine des pédicules
vasculaires, isolement de la piece opératoire avant extraction, irrigation
intrapéritonéale et des sites de trocarts avec une solution tumoricide.

Dans une étude prospective, Ramos et al. [210] n’ont rapporté que trois cas de
métastases survenues sur site de trocart, avec un suivi de 1 an minimum, concernant
208 patients. Ces trois patients étaient porteurs de tumeurs Dukes C et deux d’entre
eux avaient une carcinose péritonéale diffuse découverte au cours de la chirurgie
initiale. Lacy et al. [205] n’ont constaté aucune métastase sur site de trocart, dans une
série prospective randomisée de 44 patients opérés par laparoscopie avec un suivi
moyen de 21,4 maois.

Aucune métastase sur site de trocart n’a été rapportée non plus dans I’essai
prospectif randomisé de Milsom et al. [197] concernant 42 patients opérés par

laparoscopie pour cancer, avec un recul de 1,5 an.
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Ces conclusions sont confirmées par de nombreux auteurs [202,225]. Nous
n’avons pas dans notre expérience, rencontrée de métastases développées sur site de

trocarts.

VIIl. Complications opératoires

A. Complications per opératoires

Le taux de complications peropératoires demeure tres variable, oscillant entre
5.3 et 10 % d’apres des séries d’essais récents. [226-48] .Rose et al, rapportent un
taux de complications a 5.4% sur un total de 4834 gestes de résections colorectales
réalisées par voie coelioscopique [227]. Elles sont plus marquées lors des résections
rectales avec un taux de 6.4% versus 2 dans la colectomie droite.

L'anesthésie joue un rbéle de premier plan dans le déroulement d'une
intervention laparoscopique, et peut ainsi soit étre en cause, soit contrdler tout
événement hasardeux qui pourrait entraver I’acheminement de I’acte ou avoir une
répercussion sur le patient en postopératoire.

1. Le systeme cardio-respiratoire

Il est substantiellement perturbé au cours des interventions laparoscopiques,
ce qui impose plusieurs précautions. La pression artérielle et la pression veineuse
centrale sont toutes deux profondément influencées par la chirurgie laparoscopique.
Le pneumopéritoine, en créant des pressions intra-abdominales de 15-20 mm de Hg
diminue le retour veineux par la veine cave inférieure, ce qui entraine une baisse de
la pression veineuse centrale. Toutefois, les choses ne sont pas tout a fait aussi
simples car la position de Trendelenburg et la ventilation plus importante souvent
nécessaire durant la chirurgie laparoscopique ont tendance a élever la pression

veineuse centrale [228].
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a) L’hypotension artérielle

Elle est observée chez 13% des cas opérés par laparoscopie [229].Une baisse du
débit cardiaque s'observe lorsque la pression intra-abdominale dépasse 30 mm Hg.
Cette pression élevée induit a son tour une diminution du retour veineux diminuant
par conséquent la tension artérielle. Les réactions vagales provoquées par une
concentration élevée de CO2 a la face inférieure du diaphragme peuvent aussi
entrainer une baisse de la pression artérielle [230].

b) Hypertension artérielle

A l'inverse, une élévation de la pression artérielle peut se voir lorsqu'il se
produit une décharge sympathique secondaire a une absorption exagérée de CO2
dans la circulation splanchnique. Elles sont plus fréquentes lors du début
d’insufflation [231, 232] et leur gravité réside dans le risque de développer un
accident vasculaire hémorragique, un cedéeme pulmonaire ou une décompensation
cardiaque.

Les fluctuations de la pression artérielle doivent étre traitées par I'emploi
judicieux de drogues vasoactives et de liquides de remplacement. Toutefois, par sa
nature méme, la chirurgie laparoscopique qui s'‘accompagne de pertes sanguines et
de pertes de liquide extracellulaire moindres, ne demande jamais d'administration de
liquides intraveineux a un taux comparable a celui de la chirurgie ouverte. En fait, on
estime qu'un apport de 3-5 285 cc/kg/h de cristalloides suffit pour assurer une
hydratation adéquate [233].

c) Troubles du rythme cardiaque

Le risque de troubles du rythme cardiaque pendant la chirurgie laparoscopique
n'est pas négligeable. Si I'on inclue les bradycardies bénignes et les tachycardies
sinusales, on atteint des taux de 25 a 47% [228, 230]. Des troubles du rythme comme

la tachycardie sinusale, des extrasystoles ventriculaires et une bradycardie
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progressive ont été rapportés [234]. lls sont plus souvent rencontrés en début d’acte
opératoire, surtout en début d’insufflation. En effet, une insufflation trop rapide
pourrait enduire une surcharge cardiaque droite résultant en une distension
auriculaire droite, qui serait derriere ces arythmies. lls peuvent étre aussi la
conséquence d’un état d’hyper vagotonie secondaire a la distension brutale du
péritoine [97].

La conduite face a un trouble du rythme pendant la chirurgie laparoscopique
est la méme que lors de la chirurgie ouverte a quelques importantes exceptions preés.
Elles sont souvent le résultat de la concentration excessive du CO2 ou de la traction
sur les structures pelviennes [235, 228]. Néanmoins, si le relachement de la traction
sur les structures pelviennes, lI'administration de 100% d'O2 et l'affaissement du
pneumopéritoine ne suffisent pas a ramener le rythme sinusal, il faut discuter alors
de facon systématique toutes les causes de troubles du rythme peropératoires [236].
Heureusement, ces troubles sont pour la plus grande partie, transitoire et sans impact
patent sur le patient.

Les arréts cardiaques eux, surviennent chez 20 cas sur 100 000 ccelioscopies
réalisées, avec une mortalité estimée a 25%. Les réactions vasovagales secondaires
aux distensions rapides du péritoine, et les embolies gazeuses sont les deux causes
majeures des arréts cardiaques peropératoires.

2. Complications pulmonaires

Les implications pneumologiques de la chirurgie i e laparoscopique doivent
aussi étre envisagées. L e pneumopéritoine au CO 2 et la position de Trendelenburg
sont a l'origine de la plupart des complications pulmonaires. A la pression de 25 cm
d’Hg le pneumopéritoine exerce une force d'approximativement 30 g/cm2 sur le
diaphragme [237]. Cette pression, associée au poids du contenu abdominal dans la

position de Trendelenburg conduit a une course diaphragmatique et une compliance
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pulmonaire diminuées. De plus, la position de Trendelenburg entraine une
perturbation des flux sanguins pulmonaires et, lorsqu'elle est associée a
I'accroissement de ventilation qu'elle rend nécessaire, il se produit un déséquilibre
ventilation/perfusion.

a) Hypercapnie

L'apparition d'une hypercapnie est une autre anomalie observée pendant la
chirurgie laparoscopique. La surface importante du péritoine et du mésenteére et le
coefficient de diffusion élevée du CO2 facilitent I'absorption de ce dernier de la cavité
péritonéale. Le CO2 est aisément transporté par le sang sous forme de HCO3, résultat
de I'action de I'anhydrase carbonique, lié a I'némoglobine sous forme de carbamino-
CO2 puis dissous de nouveau en CO2. Les mémes phénomenes gazeux se produisent
dans les alvéoles ou le CO2 est rapidement exhalé. En outre, I'hypercapnie peut
conduire a l'acidose et si celle-ci est assez profonde elle peut entrainer une
dépression myocardique et une vasodilatation [238]. Des décharges du sympathique
suivies d'hypertension et de tachycardie ont aussi été décrites en cas d'hypercapnie.
Ces fluctuations physiologiques imposent que I'anesthésiste ait de I'expérience dans
ce domaine et soit avisé de leur complexité. La pression veineuse centrale, la pression
artérielle et le taux de CO2 expiré doivent étre suivis de tres pres. La fréquence
respiratoire et le volume ventilatoire doivent souvent étre fixés a un niveau plus élevé
que normalement pour aider a éliminer I'excés de CO2. Les gaz du sang doivent dans
ce cas étre surveillés beaucoup plus frequemment. Enfin, si la situation lI'impose, le
patient doit étre mis sous 100% d'O2, la position de Trendelenburg et le
pneumopéritoine supprimés pour ramener les conditions physiologiques rapidement.
L’hypercapnie est dite incontrélable pour des valeurs de PaCO2 (pression artérielle en
CO2) supérieures a 50mmHg malgré une hyperventilation maximale. Elle impose

I’application des mesures suivantes :
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vérifier les gaines de trocarts pour s’assurer de leur bonne position ;
- vérifier I'absence de troubles ventilatoires majeurs (intubation sélective,
pneumothorax...)
- assurer une myorelaxation efficace ;
- contrbler la pression intraabdominale. Si I’ensemble de ces mesures s’avere
inefficace, la conversion en laparotomie devient inévitable [239].

b) Emphyseme sous cutané

L’incidence de I'emphyseme sous cutané lors de la chirurgie laparoscopique
varie selon les auteurs. McAllister et al. [240], rapporte une incidence comprise entre
20 et 60 % de tous les cas de laparoscopie, alors que Wolf et al [241] ont rapporté une
incidence allant de 34 a 77%.

L’emphyséme sous cutané peut étre provoqué par le fait que l'aiguille ne
traverse pas suffisamment les tissus sous-cutanés pour entrer dans la cavité
péritonéale. Lorsque l'aiguille est introduite trop horizontalement, en particulier chez
un patient obese, elle peut créer un trajet qui reste superficiel a lI'aponévrose.
L'emphyseme sous-cutané qui en résulte, reconnu par la persistance de la matité pré-
hépatique et le niveau élevé de la pression d'insufflation, peut étre corrigé en laissant
s'évacuer le CO2, en changeant I'angle de pénétration de l'aiguille et en la réinsérant.
Il peut étre aussi le résultat de I’échappement du gaz de la cavité péritonéale vers les
tissus sous cutanés a travers un orifice de trocart trop large.

Dans la plupart de cas, I’évolution de I’emphyséme sous cutané est favorable
avec résorption en postopératoire. Souvent, sa survenue ne requit pas de mesure
spécifique, si ce n’est l'interruption de I'administration du protoxyde d’azote et
I’adaptation de la ventilation mécanique dans I’objectif d’obtenir un niveau acceptable

de la pression télé expiratoire de CO2. Ces mesures doivent étre, bien entendu,
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appliguées apres avoir éliminé un pneumothorax et vérifier la bonne position des
trocarts.

c) Pneumothorax, Pneumo-médiastin, et pneumo péricarde

La mobilisation du gaz au cours du pneumopéritoine peut provoquer un
pneumothorax uni ou bilatéral, un pneumo médiastin et un pneumo péricarde.
L’augmentation des pressions peut distendre et rompre des bulles pulmonaires
d’emphyséme préexistantes [97].

L’extension de I’emphyséme sous cutané de la région cervicale vers le médiastin
peut engendrer un pneumo-meédiastin. Un peneumoépéricarde ou un pneumothorax
peuvent survenir quand le dioxyde de carbone péneéetre par la veine cave inférieure
vers le médiastin et le péricarde ou aussi lorsque le dioxyde de carbone piste a travers
un défaut embryonnaire dans la partie membraneuse du diaphragme, peut avoir une
communication entre les cavités péricardiques et péritonéales.Toutefois, les
tentatives pour mettre en évidence cette malformation au décours d’un pneumothorax
survenu lors d’une ccelioscopie semble rester vaine. Ces épanchements sont
généralement d’installation progressive en cours de cceliochirurgie. lls ne sont pas
suffocants et se résorbent spontanément dans les formes moyennes. Dans d’autres
cas il peut s’agir d’un pneumothorax lié a un barotraumatisme. I'insufflation
abdominale s’accompagnera dans ce cas d’une augmentation des pressions intra
thoraciques qui peuvent avoir une action délétere pour un patient présentant des
bulles d’emphyseme ou des antécédents de pneumothorax récidivants. Ce
pneumothorax contrairement au précédent devra étre drainé sans délai, car il
présentera de grands risques de devenir suffocant.

d) Embolie gazeuse

La complication la plus désastreuse d'une mauvaise insufflation de CO2 est

I'embolie gazeuse. Bien que rare en termes de fréquence (0.004 et 0.6 % [242-243])
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elle reste I'incident peropératoire le plus redoutable. Elle peut résulter de la ponction
d'un gros vaisseau, d'une absorption veineuse ou de l'insufflation d'un viscere creux.
La faible pression comparée a la pression qui regne, secondaire a la présence d’une
plaie vasculaire, permet au CO2 d’accéder a la circulation veineuse [244]. Les
répercussions dépendront de la taille de la bulle intravasculaire, la vitesse d’injection
et du volume injectée.

Le plus souvent cette embolie gazeuse est asymptomatique cliniqguement car
les patients sont sous anesthésie générale, mais elle peut étre décelée via des
technique de monitorage. Lorsque I’embole est important on peut faire face a des
signes de défaillance ventriculaire droite : Un effondrement de la pression artérielle,
une cyanose ou une turgescence de la veine jugulaire.

Une chute du CO2 en fin d'inspiration et une auscultation cardiague en "roue de
moulin" sont les signes d'alarme les plus évidents. La période de réveil peut révéler a
son tour des signes neurologiques occultés en peropératoires, a I'instar d’un coma
postopératoire, un retard de réveil ou des crises convulsives.

Le collapsus cardiovasculaire qui peut résulter d’'une embolie gazeuse requiert
la suppression immédiate du pneumopéritoine afin d’éviter la diffusion de ce gaz dans
les bulles piégées au niveau des capillaires pulmonaire, la mise en route de la
réanimation et la mise en décubitus latéral pour éviter qu'il ne continue a entrer du
gaz dans l'artére pulmonaire. La mise en place d'une voie veineuse centrale ou méme
une sternotomie pour aspirer l'air sont des mesures extrémes qui ont été décrites

[245].

B. Complications postopératoires

Un des bénéfices potentiels de la laparoscopie demeure une diminution du taux

de complications. Selon les études, le taux de complications postopératoires apres 30
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jours s’est situé entre 12,4 % et 52,1 % pour la laparoscopie et entre 6,1 % et 45,1 %
pour la chirurgie ouverte (valeur p entre 0,180 et 0,956). Une étude a montré une
diminution de I'incidence de complications apres 30 jours chez les patients assignés
a la laparoscopie comparativement a ceux assignés a la chirurgie ouverte (p = 0,012)
[195]. La méta-analyse d’Ohtani et al, a montré qu’il n’y avait aucune différence
significative au niveau de I'iléus et de la présence d’hernie entre les deux groupes
[194]. Plusieurs facteurs peuvent influencer la présence de complications a divers
degrés comme I’expérience du chirurgien, le type de chirurgie réalisée (résection
abdominopérinéale, résection antérieure) et les critéres de sélection des patients

1. Complications infectieuses

Les complications infectieuses représentent les principales complications
postopératoires de la chirurgie colorectale par voie laparoscopique. Elles regroupent
essentiellement les infections du site opératoire, les infections pulmonaires et les
infections urinaires [246].

1.1. Infections du site opératoire

Les infections du site opératoire Constituent un vrai obstacle a la bonne
évolution du malade en postopératoire, et peuvent étre responsables d’un
prolongement du séjour hospitalier et prédisposer ainsi les patients opérés par
chirurgie rectale et un taux plus important de morbidité postopératoire. L’incidence
de cette infection varie selon les études et sont comprises entre 4 et 26%. [247,248].
Elles font souvent suites a un acte opératoire prolongé (plus de 3heures), rencontré
plus frequemment devant des pathologies colorectal d’origine inflammatoire.

Franklin et al. On décrit un taux d’infection du site chirurgicale beaucoup plus
important chez les patients opérés par voie ouverte (6.3% vs 0.5%), une conclusion
confirmé par I'’étude contrblée de Lacy e al avec un taux de morbidité infectieuse

\

estimé a 12% pour le groupe laparoscopique contre 31% pour le groupe ouvert.
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[202,205] Dans I’étude de Poulin et al. [249] sur un nombre de 500 cas de résection
coelioscopiques réalisées, 6.4% avait développé une infection du site opératoire,
rejoignant les résultats précédemment cités et ceux retrouvés dans I’étude de
Yamamoto et al, chez qui le taux d’infection du site était de 6.2% [52].

Les différentes études ayant comparé le taux d’infection du site opératoire sous
laparoscopie versus laparotomie étaient tres en faveur de la coeliochirurgie. Le taux
moyen d’infection du site opératoire était, en effet, de 5% aprés laparoscopie versus
9% apreés laparotomie [246].

Afin de réduire la fréquence de cet incident plusieurs attitudes thérapeutiques
doivent étre respectées. Il est ainsi primordial d’assurer au maximum une asepsie
qui soit rigoureuse, insister sur [linstauration d’une bonne antibiothérapie
prophylactique et ne pas hésiter a élargir, a la demande, I’orifice d’extraction de la
piece opératoire et toujours conclure avec un bon lavage de la cavité abdominale.

1.2. Lachages anastomotiques

Malgré les améliorations des techniques chirurgicales, les fuites
anastomotiques apreés chirurgie colorectal, continuent a poser un probléme diagnostic
et thérapeutique. La FA peut étre responsable d’un sepsis grave pouvant aboutir au
déces du patient, elle nécessite souvent une reprise chirurgicale et la réalisation de
stomie. En outre, les fistules anastomotiques (FA) sont associées a une durée
d’hospitalisation prolongée et des colts de prise en charge élevés (250, 251). Le taux
de FA varie de 1% a 39%.

Dans I’essai prospectif de Braga et al. [162], le risque de lachage anastomotique
apres chirurgie colorectale par voie laparoscopique était de 5,9%. Selon la méme
étude, cette complication était observée dans 8,3% aprées chirurgie conventionnelle
(p=0,59). Le risque de survenu de cet incident diminue avec I’expérience, le chirurgien

gagnant en dextérité. En effet Park et al, ont montré une diminution des fuites
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anastomotiques apres 30 interventions, passant de 20 % pour les 30 premiéres
interventions a 3,7 % pour les 30 suivantes [179] L’étude de Bege et al, a aussi rapporté
une diminution du nombre de complications liées aux fuites anastomotiques apres
plus de 50 opérations passant de 18 % a 4% [178]. Les travaux d’Ito et al, et de Balik
et al, n’ont pas noté de différence significative au niveau des fuites anastomotiques
[252, 177].

Les facteurs de risque de lachage anastomotique sont tres variables. Ills peuvent
étre liés au terrain et/ou aux conditions opératoires. Dans I’étude de Tsuyoshi et al.
[253], les facteurs de risque indépendants de lachage anastomotique aprés chirurgie
colorectale étaient représenté par :

I’'usage de corticoides en préopératoire ;

une chirurgie de longue durée (=4h) ;

la rupture d’asepsie en peropératoire.

1.3. Infections urinaires

L’incidence de l’infection urinaire en chirurgie colorectale est faible, elle est
comprise entre 0.6% en laparoscopie contre 3% en chirurgie conventionnelle [211].

Dans une étude récente, ayant porté sur 132 cas de laparoscopie pour cancer
colorectal, le taux d’infections urinaires était de 1,5% [254].

1.4. Infections pulmonaires

De faible taux d‘infections pulmonaires ont été signalés dans toutes les grandes
séries de cholécystectomies laparoscopiques (<1%). Une étude réalisée en 2001, a
propos de 500 cas de résection colorectale laparoscopique, a rapporté une fréquence
d‘infections pulmonaires de |‘ordre de 1,2% [249]. D‘autre études font état d‘une

incidence d‘infection pulmonaire de 4% versus 9% sous laparotomie [160, 211].
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Dans la méta analyse d’Aziz et al portant sur 10 études et 781 patients, on retrouve
un taux Infection pulmonaire estimé a 4,5% chez le groupe laparoscopique vs 7,4%
apres chirurgie ouverte ; (p=0,55) [169].

2. Complications pariétales

Une étude rétrospective a été dérivée de I’étude CLASSIC qui disposait d’un délai
de suivi important [255]. Elle a porté sur 411 des 794 malades initialement inclus,
ayant eu une résection colorectale avec une médiane de suivi de 3,4 ans. Dans le
groupe des malades opérés d’un cancer rectal, le taux d’accident occlusif était
supérieur apres laparoscopie : 2 % des malades ont été ré-hospitalisés pour un
épisode occlusif aigu dans le bras chirurgie ouverte contre 3,9 % dans le bras chirurgie
laparoscopique. Le taux était encore supérieur (8,2 %) chez les malades convertis. Il
en était de méme pour le taux d’éventration qui était supérieur aprés procédure
laparoscopique en comparaison a la chirurgie ouverte (10,9 % vs 9 %). Une proportion
importante (28 %) des éventrations survenaient sur des orifices de trocart et non pas
au site d’extraction de la piece opératoire. Dans I’étude de Ng et al, les occlusions
étaient la cause de morbidité la plus fréqguente [166]. Elles nécessitaient plus
fréguemment une hospitalisation (18,9 % vs 2,7 %) et une ré-intervention (6,8 % vs O
%) dans le groupe laparotomie que dans le groupe laparoscopie. La probabilité
cumulée d’occlusion a dix ans était de 20,8 % apres chirurgie ouverte contre 3,9 %
aprés chirurgie laparoscopique (p = 0,001). Dans I’étude de Braga et al, la morbidité
tardive était également plus élevée apres laparotomie qu’apres laparoscopie (10,6 %
vs 2,4 %, p = 0,07) mais de fac_on non significative [162]. La fréquence des occlusions
(1,2 % vs O %) et des éventrations (4,7 % vs O %) était plus élevée aprés chirurgie
ouverte, mais de facon non significative. Dans la méta-analyse de Ohtani et al, la
morbidité postopératoire tardive était significativement abaissée apres abord

hY

laparoscopique a partir de I'analyse de deux études (p = 0,003). En revanche, il
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n’existait pas de différence significative pour la fréquence des occlusions et des
éventrations entre les deux groupes a partir des données de trois études [194].

Les données concernant la morbidité tardive sont contradictoires et n’indiquent
pas de bénéfice clair de I’'abord laparoscopique pour la survenue d’occlusion et de
complication pariétale, contrairement a ce qui est attendu. L’étude du MRC souligne
sur ce point encore I'impact négatif d’'une conversion en laparotomie chez ’homme.

Dans notre série, le taux d’éventration était nettement plus important aprés
chirurgie ouverte (5.8% versus 1.2% ; p=0.137). Le taux d’occlusion postopératoire lui
était identique chez les deux groupes (2,3%).

3. Complications génito-urinaires

Deux études ont étudié les séquelles génito-urinaires de la résection rectale en
fonction de la voie d’abord [163,164]. Le taux de réponse au questionnaire QLQ-CR38
concernant la fonction sexuelle a trois mois postopératoires a été bas dans I’étude de
Kang et al. : 12,4 % dans le groupe chirurgie ouverte et 10,6 % dans le groupe
laparoscopie. Il y avait significativement plus de problemes sexuels chez les hommes
que chez les femmes a trois mois postopératoires dans les deux groupes (p = 0,0188
groupe chirurgie ouverte, p < 0,001 dans le groupe laparoscopie), mais il n’existait
pas de différence significative en fonction de la voie d’abord (p = 0,28). En revanche,
les scores de fonction mictionnelle étaient meilleurs dans le groupe laparoscopie (p =
0,002) [163]. Dans I’étude CLASSIC, la fonction sexuelle a été étudiée par I'index
international de la fonction érectile. La fonction sexuelle globale des hommes était
altérée aprés exeéréese laparoscopique (p = 0,063) de méme que la fonction érectile (p
= 0,068). L’évaluation par le module QLQ-CR38 de I’EORTC ne trouvait cependant pas
de différence significative de qualité de vie entre les deux voies d’abord. En analyse
multivariée, une conversion en laparotomie et la réalisation d’une exérese complete

du mésorectum étaient associées a une altération de la fonction sexuelle chez les
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hommes. Dans cette méme étude, il n’y avait pas de différence significative de
fonction sexuelle globale chez les femmes [164]. L’étude descriptive de Morino et al,
sur 50 hommes opérés d’une tumeur du bas rectum confirme ces résultats et montre
que les séquelles portent essentiellement sur la fonction sexuelle, plus que sur la
fonction urinaire [256]. Dans ce travail, prés d’'un homme sur deux présentait des
troubles qui semblaient corrélés au caractere distal de la tumeur, au stade tumoral et
a la réalisation d’un traitement périopératoire. Le résultat observé semblait inférieur
a celui des meilleures séries d’exérese rectale par laparotomie. Enfin, la méta-analyse
de Othani et al, n’a pas mis en évidence de différence significative pour le taux de
dysfonction urinaire en fonction de la voie d’abord (p = 0,75) [194].

Dans notre série, deux patients avaient présenté des séquelles sexuelles,
d’ordre dysfonction érectile.

4. Complications thromboemboliques

La stase veineuse en amont du compartiment adnominale lors de I'insufflation
intra péritonéale durant la chirurgie laparoscopie est un facteur favorisant de la
maladie thromboembolique. Ce risque est majoré par la position, téte en bas, qui
diminue le retour veineux, et entretenu par la durée opératoire prolongée [257].
Cependant, les données retrouvées dans la littérature contredisent les théories
physiopathologiques, objectivant ainsi un taux de thromboses veineuses relativement
réduit apreés coeliochirurgie [258].

Cheung et al. [258], ont réalisé de facon systématique un écho doppler veineux
des membres inférieurs au décours de la chirurgie, chez 50 patients ayant bénéficié
d’une résection laparoscopique pour cancer colorectal. Cette étude a démontré
I‘existence d‘un risque élevé de thrombose veineuse profonde. En effet, 19 patients,
soit 38% ont présenté cette complication [258]. Selon la méme étude, seul le sexe

féminin a été ressorti comme facteur de risque de thrombose veineuse profonde. Les
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autres facteurs souvent incriminés, dont la durée de la chirurgie, la conversion en
laparotomie et lI‘existence de complications postopératoires n‘étaient pas associés a
un risque élevé de complications veineuses thromboemboliques.

Il est donc impératif d’instaurer une bonne prophylaxie thromboembolique, en
débutant I’héparine en préopératoire, et si besoin avoir recours aux moyens physiques
(bas de contention..) pour lutter contre la stase veineuse [257, 259,260].

Dans notre série, 3 patients ont présenté une thrombose veineuse profonde.
Deux d’entre eux (soit 2.3%) avaient bénéficié d’une résection par ceelioscopie alors

qu’un seul (soit 1.2%) a été opéré par laparotomie.

IX. Survie

1. Survie Globale

On dispose des résultats de survie a long terme pour quatre études
randomisées. Ceux-ci sont convergents et n’indiquent pas de différence de survie
globale selon que la résection rectale a été réalisée par laparotomie ou par
laparoscopie. Dans I’essai CLASSIC [48], la survie globale a cinq ans n’était pas
influencée par le stade de la maladie, mais elle était significativement altérée chez les
malades ayant eu une conversion en laparotomie (49,6 % vs 62,4 %, p = 0,005), ce qui
était le cas d’un tiers des malades. Les résultats de cette étude multicentrique sont,
sur ce critere, également discordants avec ceux issus de centres spécialisés qui ne
montrent pas de différence de survie en fonction de la voie d’abord [195,261].

Dans I’étude de Laurent et al, la survie spécifique a cing ans était de 82 % apres
laparoscopie est de 79 % apres laparotomie (p = 0,52) et la conversion n’influencait
pas la survie. L’étude de Ng et al, a méme rapporté les résultats a trés long terme (dix

ans) apres exérese a visée curative de lésions du tiers supérieur du rectum (stades IV

exclus) sans différence significative [166]. Les méta-analyses confortent ces résultats.
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Dans le travail de Anderson et al, a partir de 13 études ayant évalué la survie globale,
la survie était de 72 % apres chirurgie laparoscopique contre 65 % aprés chirurgie

ouverte (p = 0,50) aprés un suivi moyen de 4,4 ans [192].

2. Survie sans récidive

Les survies sans récidive sont données par les mémes études et ne sont pas
différentes non plus en fonction de la voie d’abord. Concernant le taux de récidive, la
méta-analyse de Anderson et al, faite a partir des résultats de 16 études ayant porté
sur 2277 malades, a rapporté un taux de récidive locale de 9 % apres chirurgie ouverte
contre 8 % apreés chirurgie laparoscopique (différence non significative). De méme, le
taux de récidive a distance aprés un suivi de 35 mois dans neuf études totalisant 1409
patients était comparable entre voie laparoscopique (12 %) et voie ouverte (14 %, p =
0,54) [192]. Dans la méta-analyse d’Ohtani et al, a partir de I’'analyse des données
poolées de huit et sept études randomisées, il n’existait pas de différence significative
dans respectivement le taux de récidive locale et le taux de récidive a distance [194].

L’analyse des données de la littérature indique que I’abord laparoscopique ne
modifie ni la survie globale, ni la survie sans récidive des malades opérés pour cancer
du rectum. Il est important de remarquer qu’en évaluation multicentrique, I’essai du
MRC montre que la survie des malades ayant eu une conversion en laparotomie est
significativement altérée.

Dans notre série, la survie globale était de 94 .1 % aprés Laparotomie contre
90.2% apres Laparoscopie (p=0.653) avec une survie sans récidive estimée a 69.4%

apres coelioscopique versus 60.1% apres chirurgie ouverte.
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CONCLUSION
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L’approche laparoscopique dans la chirurgie du rectum reste difficile,
cependant cette voie de traitement a prouvé sa faisabilité par le grand nombre de cas
rapportés dans la littérature et en particulier ceux inclus dans les travaux de haut

niveau de preuve.

Alors que la majorité des craintes entourant cette procédure concernent sa
sécurité oncologique, tous les résultats convergent vers des résultats similaires a ceux
de la chirurgie ouverte, avec moins d’incidents péri-opératoires, diminuant surtout

grace a I’évolution du chirurgien et sa dextérité.

Les résultats encourageants de notre étude pourraient étre la base de prochains

essais cliniques avec un effectif plus large pour une meilleure valeur statistique.
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Auteur : Mehdi Bourakkadi Idrissi

Introduction : La voie d’abord laparoscopique dans le traitement du cancer du
rectum a été évaluée par plusieurs essais contrbélés, mais demeure tres discutée en
raison d’une possible remise en cause de la sécurité oncologique du geste chirurgical,
bien que les résultats a court terme soient équivalent a ceux de la chirurgie ouverte.

Objectif de I’étude : Analyser et comparer I'aspect carcinologique des deux

voies d’abord, et comparer la morbi-mortalité des deux approches.

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les patients

opérés pour cancer du rectum que ca soit par laparoscopie ou par laparotomie au
bloc opératoire central de I‘hépital universitaire Hassan Il de Fés, et hospitalisés au
service de chirurgie viscérale « A » durant la période allant de Janvier 2009 a Décembre
2014.

Résultats : 99 patients ont été inclus dans I’étude. L’age moyen était de 54 ans,
avec un sexe ratio Homme/Femme a 1.02. 35% des patients avaient un terrain de
comorbidité. 12 patients n’ont pas été opérés, alors que 46% furent opéré par
ceelioscopie (N=40) et 54% par laparotomie (n=47). Tous les patients ont été opéreés
en position Trendelenburg, bras le long du corps. La conversion vers chirurgie ouverte
a été jugée nécessaire chez 19 malades, soit 41% des cas. La durée moyenne
d’intervention était plus longue en Laparoscopie qu’en Laparotomie (364min versus

246min ; P< 0.01). Le nombre moyen de ganglions réséqués lors du curage était de
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14.6 apres laparoscopie versus 13.8 apres laparotomie (p=0.739). Les marges de
résections étaient saines sauf chez deux malades, un opéré par ccelioscopie et I'autre
par laparotomie (p=0.732). Des complications postopératoires ont été observées chez
39 malades opérés par laparotomie, contre 32 malades opérés par cceelioscopie. Elles
étaient surtout d’ordre infectieux (infection de paroi, abcés de paroi, infection
urinaire, infection pulmonaire, péritonite post opératoire et lachage anastomotique).
La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire était de 13.27 jours apres
ceelioscopie contre 16.85 apres laparotomie (p=0.48). La survie globale est estimée a
90.3% alors que la survie sans récidive aprées laparoscopie est de 69.4% dans notre
série.

Conclusion : les résultats de notre étude ont montré une nette infériorité du

séjour hospitalier et des complications post opératoires aprés une coeliochirugie en
comparaison a la chirurgie ouverte. Avec des résultats comparables entre les deux

méthodes en termes de sécurité oncologique.
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Abstract

Title : Rectal Cancer : Laparoscopy versus Laparotomy ; Experience of the
departement of visceral surgery of the HASSAN Il University Hospital of Fés.

Author : Mehdi Bourakkadi Idrissi

Key words : Anterior resection, abdomino-perineal resection, laparotomy,
laparoscopy, conversion, complications, lymph nodes, oncology

Introduction : The results of the laparoscopic treatment of rectal cancer have
been evaluated in several randomized trials. Still, the validity of this approach remains
controversial because of concerns regarding its oncological safety, regardless of the
fact that short term results have been proven to be equivalent to those of the open
surgery.

Purpose of the study : The aim of this study was to analyse and compare the

oncological outcome of both surgical methods, as well as comparing the morbidity
and mortality of the two surgeries.

Material and method : This is a retrospective study concerning patients who had

surgery for rectal cancer, be it via laparoscopy or via laparotomy, in the central
operating room of the Hassan Il university hospital and hospitalized at the
departement « A » of visceral surgery during the period between Janauary 2009 and
Decemeber 2014.

Results : 99 patients were included in this study. The average age was 54 years
with a sex ratio of 1.02. 35% of the patients had a known field of comorbidity. 12
patients were not operated on, whilst 46% benefited from laparoscopic surgery (n=40)
compared to the 54% who benefited from open surgery. All patients underwent
surgery in the Tredelenburg position with their hands along their bodies. The

conversion was deemed necessary in 19 cases, with a rate estimated at about 41%.
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The average time of surgery was longer with a laparoscopic treatement than with open
surgery (364min versus 246min ; P< 0.01). The average number of lymph nodes
removed was of 14.6 after a laparoscopy versus 13.8 after laparotomy (p=0.739). The
resections margins were negative, except in two cases, one from each surgical method
(p=0.732). Postoperative morbidity was encountred 32 times after laparoscopy as
opposed to 39 times after laparotomy. They were essentialy infectious (wound
infection, wound abscess, pulmonary infection, urinary tract infection, anastomotic
leakage and peritonisis). The average time of postoperative hospital stay was 13.2
days after a laparoscopic treatement versus 16.8 days after open surgery (p=0.48).
Overall survival rate was estimated at 90.3 whilst desease free survival rate is of about
69.4%.

Conclusion : Our study has showed a shorter postoperative hospital stay and

less postoperative complication after a laparoscopic treatement, with comparable

results in terms of the qualify of resection and the oncological safety.
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