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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969: ProfesseurAbdelmalek FARAJ

1969 — 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufig DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Younes RAHALI
Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Médecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doven de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd.Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Reanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie



* Enseignants Militaires



M

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

ars 1994
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
IFRINE Lahssan

RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

. ABBAR Mohamed*

. BENTAHILA Abdelali

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

EL MESNAOQUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

.EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

* Enseignants Militaires

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Reéanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pediatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pediatrie

Pediatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef
Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie

Neurochirurgie

Anesthésie-Réanimation

Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie -Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




* Enseignants Militaires



Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pediatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie -Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire PériphériqueV-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pediatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique




* Enseignants Militaires



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJl Zakia

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah
ALLALI Fadoua
AMAZQOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina

Chirurgie Générale
Pediatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Reanimation
Pediatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entéerologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie
Pédiatrie

Directeur HOp. Al Ayachi Salé




* Enseignants Militaires



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENYASS Aatif
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine

BOULAHYA Abdellatif*

CHENGUETI ANSARI Anas

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*

Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pediatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pediatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Reanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



* Enseignants Militaires



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIT HOUSSA Mahdi *
AMHAJIJI Larbi *
AQOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed *
BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOQOUI Naoual *
EHIRCHIOU Abdelkader *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel
MAHI Mohamed *
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRANI Saad *

OUZZIF Ez zohra *
RABHI Monsef *
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TABERKANET Mustafa *
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali *
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AKHADDAR Ali *

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



* Enseignants Militaires



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOQOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie  Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Reanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pediatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



* Enseignants Militaires



Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

Urologie
Gastro-Enterologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Reanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Reanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Reanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Reanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



* Enseignants Militaires



Pr. DINI Nouzha *

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANIMohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI Nizare

Pr. EL GUERROUJ Hasnae
Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid *
Pr. EL KABABRI Maria
Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane *
Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra

Pr. MELHAOUI Adyl

Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia

Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa

Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna

Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

Pediatrie

Anesthésie Reanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pediatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Reanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



* Enseignants Militaires



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
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Le traitement chirurgical des cancers du bas rectum a évolué de la résection
abdomino-périnéale a la proctectomie avec ETM et anastomose colo-anale. Le
principal inconvénient de I'anastomose colo-anale est le risque de fuite, qui est
rapporté dans 2,9% et 20% des cas(1,2). Dans la moitié de ces cas, la fuite
anastomotique nécessite une opeération supplémentaire(3), et un tiers d'entre eux
nécessitent la création d'une colostomie définitive(4). De plus, les fuites
anastomotiques représentent la troisieme cause principale de déces
postopératoires en chirurgie rectale apres un infarctus du myocarde et une
bronchopneumonie(5). Elle se traduit également par une prévalence plus élevee

de récidives locales; tumorales.

Afin de réduire le fardeau de la fuite anastomotique, une stomie de
protection prophylactique est fréguemment créée. Cependant, cette stomie peut
entrainer un taux élevé de complications mineures a sévéres (6)(7). De plus, la
construction d'une stomie est généralement considérée comme une issue
défavorable, car la qualité de vie des patients stomisés est considérée comme
inférieure a celle des patients sans stomie(8). Enfin, elle impose des frais
médicaux importants aux patients surtout dans les pays de bas niveaux socio-

économiques.

L'anastomose differée aprés chirurgie rectale a été decrite la premiere fois
par Turnbull et Cutait pour la maladie de Hirschsprung et le cancer du haut
rectum et du sigmoide(9)(10). Elle a ensuite été décrite dans la chirurgie du
cancer du bas rectum par Kirwan en 1978(11), puis popularisée par Baulieux
dans les années 1990 et 2000(12) puis pour des situations de sauvetage dans les

situations difficiles de chirurgie rectale (13). Le principe de cette technique est

2


https://paperpile.com/c/dAoaeB/n5Za+3aTZ
https://paperpile.com/c/dAoaeB/73iZ
https://paperpile.com/c/dAoaeB/lBsL
https://paperpile.com/c/dAoaeB/9hNa
https://paperpile.com/c/dAoaeB/q1vv
https://paperpile.com/c/dAoaeB/q1vv
https://paperpile.com/c/dAoaeB/RLuI
https://paperpile.com/c/dAoaeB/lWH4
https://paperpile.com/c/dAoaeB/lWH4
https://paperpile.com/c/dAoaeB/TsKw
https://paperpile.com/c/dAoaeB/bjtl
https://paperpile.com/c/dAoaeB/X151

de réaliser l'anastomose colo-anale en deux temps opératoires. Le premier
temps, apres résection rectale, 5 a 10 cm du colon extériorisé par voie transanale
est gardé a I'extérieur. Le deuxiéme temps, qui est réalisé quelques jours plus
tard, le colon extériorisé est sectionné, puis I'anastomose colo-anale est

confectionnee(11,12).

Le principal objectif de cette technique est de réduire le risque de fistules
anastomotiques, grace aux adhérences qui se creent entre le cblon abaissé et le
canal anal entre le premier et le deuxiéme temps opératoires(9,10). L'autre
avantage est d'eviter le recours a l'iléostomie de protection, vu le risque
théorique faible de survenue de fistule anastomotique(11,14). Les résultats
initiaux rapportés etaient prometteurs par rapport a la réduction des
complications septiques pelviennes, mais les résultats fonctionnels de cette

anastomose directe étaient mitigés(11,15).

Cette technique a été populaire durant les années 70 et 80 du siécle dernier,
puis a été progressivement abandonnée, probablement par la diffusion
importante des pinces circulaires mécaniques et des techniques de construction
de réservoir colique qui ont améliore grandement les résultats fonctionnels apres
chirurgie rectale(16). Néanmoins, le taux de fistules anastomotiques dans les
anastomoses colo-anales reste élevé, et est associé a une morbi-mortalité non
négligeable et des résultats fonctionnels et oncologiques a long terme médiocres.
En consequence, cette technique a connu un regain d'intérét, manifesté en 2020
par la publication par Biondo et al. du premier essai randomisé comparant la
I’anastomose coloanale différée avec 1’anastomose coloanale classique associée

a une iléostomie de protection(17).


https://paperpile.com/c/dAoaeB/bjtl+TsKw
https://paperpile.com/c/dAoaeB/lWH4+ozkh
https://paperpile.com/c/dAoaeB/TsKw+f5P5
https://paperpile.com/c/dAoaeB/TsKw+X44H
https://paperpile.com/c/dAoaeB/IJrg
https://paperpile.com/c/dAoaeB/1Hah

Dans notre contexte Marocain, 1’i1léostomie de protection constitue un lourd
fardeau économique pour les patients, avec une tendance chez la majorité des
patients a refuser I’1léostomie pour des raisons religieuses et sociales. De ce fait,
I’anastomose coloanale différée pourrait étre une option intéressante, adaptée a

notre contexte.

L'objectif de ce travail est d’évaluer les résultats a court et moyen terme de
I’ACAD pour cancer du rectum, particuliérement la morbi-mortalité et la

continence dans notre contexte.
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I. DEFINITION

L’anastomose colo anale différée (ACAD) est une technique chirurgicale
décrite pour la premiere fois en 1961 par Turnbull a Cleveland et Cutait a Sao
Polo (9,10).

C’est une chirurgie qui se fait en deux temps opératoires. Lors du premier
temps operatoire, la résection rectale ou colique est faite et le cOlon est
extériorisé par voie trans-anale. Lors du deuxiéeme temps opératoire, le colon

excédentaire est coupé et I'anastomose est confectionnée.

Les indications initiales de cette intervention comprenaient la maladie de
Hirschsprung, les mégacdlons sur maladie de Chagas et les cancers du rectum.
Les auteurs ont montré que, comparée a une anastomose directe, cette technique
diminuait le risque de complications majeures (15,18). Elle a été publiee et
modifiée a plusieurs reprises mais n’est jamais devenue un standard, bien que
paraissant étre une technique sdre, en raison peut-étre des indications tres
diverses. L’équipe de Baulieux en France a popularisé cette technique pour des
cancers du bas rectum en 1999 avec de bons résultats sur le plan oncologique et

sur le plan fonctionnel(14).


https://paperpile.com/c/dAoaeB/ozkh+lWH4
https://paperpile.com/c/dAoaeB/X44H+WmCk
https://paperpile.com/c/dAoaeB/f5P5

1. INDICATIONS

Le principe de I'ACAD a d'abord été décrit séparément par Cutait et
Turnbull pour le traitement chirurgical de la maladie de Hirschprung, de la
maladie de Chagas et du cancer du rectum supérieur et du sigmoide. Dans la
technique décrite par Cutait, I’intestin est sectionné sur le haut ou le moyen
rectum, puis le rectum restant était inversé par voie transanale et le c6lon
extériorisé a travers le rectum. Une anastomose colorectale retardee était

réalisée 7 a 10 jours plus tard.

Pour le cancer rectal, avec l'adoption croissante de la préservation du
sphincter, les indications de cette technique se sont élargies aux cancers du
rectum moyen puis du rectum inférieur, avec une anastomose colorectale
inférieure. Actuellement, la majorité des auteurs réservent cette technique aux
cancers du rectum inférieur, avec la création d'une anastomose colo-anale
differée.

Récemment, les indications d'une anastomose colo-anale différéee (ACAD)
ont été étendues aux cas de chirurgie colorectale plus difficiles, principalement
les complications de I'échec de I'anastomose colo-rectale ou colo-anale.
L’ACAD a été appliquée en cas de sepsis pelvien chronique, de fistule recto-
vaginale (FRV), de fistule colo-vésicale, d'ischémie colique et de fistule recto-
urinaire. Enfin, ’ACAD a également été utilisée pour la maladie de Crohn
compliquée, la fistule périanale complexe, la diverticulite et les lésions

pelviennes.



I11. TECHNIQUE CHIRURGICALE(19)

A. Premier temps opératoire

1. Temps abdominal

C’est le temps abdominal qui est similaire pour toute chirurgie rectale. il

peut se faire par laparoscopie ou laparotomie. Les étapes essentielles sont:

Le patient est mis en position double équipe.

Exploration minutieuse a la recherche de lésions secondaires non
vues sur I’imagerie pré-opératoire.
Ligature vasculaire de 1’artere mésentérique inférieure a son origine

et de la veine mésentérique inférieure au bord inférieur du pancreéas.

Libération complete de [1’angle splénique afin de faciliter

I’abaissement du colon vers le pelvis sans tension.

Dissection rectale circonférentielle dans le plan du fascia recti

jusqu’au plan des muscles releveurs de 1’anus.

2. Temps périneal

L’exposition est facilitée par la mise en place d’un écarteur atraumatique
Lone Star® ou des fils entre la marge anale et la peau a distance (image 1). La
sous-muqueuse de la partie superieure du canal anal est infiltrée au sérum

adrénaliné a 1 %. L’incision a hauteur de la ligne pectinée est poursuivie par une
courte mucosectomie qui permet de retrouver la dissection realisée au temps
abdominal. Une résection intersphinctérienne peut étre effectuée pour des
raisons carcinologiques. L’extériorisation du recto-sigmoide est réalisée par voie

transanale, en particulier si I’on a constaté une bonne réponse au traitement
néoadjuvant. Mais, en cas de tumeur volumineuse, une mini-laparotomie est

préférée pour éviter un traumatisme de I’appareil sphinctérien.
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Image 1: Exposition de la marge par des fils.

(Photo prise dans notre service a ['INO)



3. Abaissement transanal du cblon

La rectosigmoidectomie est réalisée en conservant une trompe colique
extériorisée sur une longueur de 8 cm environ. L’extrémité colique abaissée,
laissée ouverte, est fixée a la face interne de la cuisse droite afin d’éviter sa
compression par les fesses du patient en postopératoire. Un drainage de la
concavité sacrée est mis en place. Aucune stomie de protection n’est réalisée. La
vérification de la bonne vitalité du segment colique extériorisé est effectuée
deux fois par jour au moment des soins locaux au sérum physiologique

(Image 2).

Image 2: Aspect final du premier temps opératoire montrant

le colon extériorisé par voie transanale

(Photo prise dans notre service a I’INO)
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B. Deuxieme temps opératoire
1. Section colique

A partir du 5éme jour postopératoire, les coalescences formées entre le
cblon abaissé et le canal anal sont suffisantes. Sous anesthésie générale ou loco-
régionale, le segment colique exteriorisé est réséqué. La section du mésocolon
est réalisée en prenant soin de conserver la premiére branche vasculaire a
destinée sigmoidienne permettant d’assurer la suppléance vasculaire, issue de
I’artere colique gauche. La section colique est réalisée a distance de la ligne
pectinée, a hauteur de la ligne bi-ischiatique afin d’éviter toute traction du colon

abaissé au moment de I’anastomose.
2. Anastomose colo-anale

L anastomose colo-anale est confectionnée de fagon manuelle, a points
sépareés, au fil a résorption lente 3/0, entre la totalité de la paroi colique et le haut
du canal anal a hauteur de la ligne pectinée. En fin d’intervention, apres ablation
de I’écarteur type Lone Star®, [’anastomose réintegre le canal anal et disparait

de la vue.
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I. RESULTATS DE MORBI-MORTALITE DANS LA LITTERATURE

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et cliniques des principales études publiées

POPULATION PROCEDURE COLOANALE DIFFEREE
AUTEURS PERIODE Age (années) Anoroche pour T temos Suivi le plus long (mois)
PAYS N D'ETUDE Diagnostic Sexe masculin ?\/onenne PP abdgminal P Retard au temps Utilisation de la Moyenne (intervalle)
® A p i
N (%) (intervalle) N (%) périnéal (jours) stomie de protection
Kirwan et al.(11) Carcinome rectal ia 3
USA 84 1960-1976 59 (70.2) 57 (35-74) Ouverte 10 C°'°Sttr‘;2‘s'5e752°”°'e NR
Cutait et al.(15) Brazil Divers :
728 1952-1983 -Maladie de Chagas 90% NR NR Ouverte 10 Aucune NR
-Carcinome rectal 8%
-Autre 2%
Olagne et al.(20) Carcinome rectal distal avec
France 35 1988-1997 radiothérapie préopératoire 26 (74.3) 62.4 (41-74) Ouverte 5 Aucune 43 (6-13)
Facy et Divers :
al.(21) France -Carcinome rectal 65% O&Tg éz(gol'g)
17 1999-2007 -Conditions anorectales 7(41.2) 58.6 (37-86) (minimall in\I/asive 5 Aucune 43.7 (24-90)
compliquées 2% sur };r )
-Autre 18% gery
Remzi et al.(16) USA ACAD : Divers
Carcinome rectal : 15% ACAD : 49 (SD lléostomie  boucle ACAD : 67.2 (SD 38.4)
g Conditions anorectales ACAD : 40 (60) 15.8) .
155 1996-2007 compliquées : 85% ACAC:34(39) | ACAC:57(SD Ouverte 510 (”°‘£9ACSD ot
ACAC : Carcinome rectal 11.4) ACAC :43.2 (SD 28.8)
Autre 2%
Jarry et Carcinome rectal médian et
al.(22) France 100 2000-2008 distal 70 (70) 64 (27-83) O‘;/‘I’fs’fsz%%s) 6 Aucune 38.4 (28.9-45.5)
Jarry et Maladie de Hirschprung
al.(23) France 5 2006-2009 4 (80) 34 (23-50) MIS 5-7 Aucune 16 (9-24)
Biondo et al.(24) Adénocarcinome rectal . Ouverte : 12 (13,0) . .
Espagne 92 2012-2018 inférieur ACAD: 35(76,1) 62 (17-75) Laparoscopie : 80 (87,0) 6-10 I1éostomie pour 12

ACAC : 37 (80,4)

Conversion : 9 (9,8)

ACAC

NR: Non reporté, MIS: Chirurgie Minimale Invasive, SD: Déviation Standard (Ecart type ), ACAD: Anastomose coloanale différée, ACAC: Anastomose coloanale classique..
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Nous avons effectué une revue bibliographique sur PubMed sur les
résultats de 1’anastomose coloanale différée. Nous avons identifi¢ huit études
portant sur un total de 1 216 patients. Sept ont été publiées en anglais et une en
francais. Deux études ont été publiées en 1979 et 1985 et les autres entre 2000 et
2020. Deux études ont été menées aux Etats-Unis, une au Brésil, quatre en
France et une en Espagne. Toutes les études ont rapport¢ ’ACAD en premiere
intention, mais deux parmi eux ont associé une stomie de protection a
I'intervention. Quatre études ont considéré exclusivement le carcinome rectal,
tandis que trois ont inclus une population mixte de carcinome rectal et
d'affections colorectales bénignes et une n'a inclus que la maladie de
Hirschsprung. Deux études ont comparé I’ACAD avec un groupe témoin; 1'une
était une étude de cohorte comparative rétrospective et l'autre un essai témoin
historigue. Les six autres études étaient des études de cohorte rétrospectives non
comparatives. La technique chirurgicale était similaire dans la plupart des

études.



Tableau 2: Morbidité pelvienne dans la littérature

AU Abces Sepsis
s Anastomotiqu : P Retour a la stomie (N)
Références Groupes . pelviens pelviens
N (%) N (%) N (%) Temporaire | Permanent
Kirwan et al.(11) ACAD 7 NR 7 NR 1
. ACAD 2 7
Cutait et al.(15) ACAC 32 NR 64 NR NR
Olagne et al.(20) ACAD 0 3 NR 3 NR
Facy et al.(21) ACAD 0 12 NR 6 6
. ACAD 3 0 ACAD : 25
Remzi et al.(16) ACAC 7 5 NR 100 ACAC : NR
Jarry et al.(22) ACAD 2 6 10 5 6
Jarry et al.(23) ACAD 0 0 NR NR NR
. ACAD 6 (13,0) 2 NR 2
Biondo et al.(24) ACAC 11(23.9) 5 1 NR 1

RR: Risque relatif, Cl: Interval de confidence, ACAD: Anastomose coloanale différée, ACAC: Anastomose coloanale Classique, NR: Non

reporté, NA: Non évaluable

Trois études ont comparé I’ACAD avec un groupe témoin (ACAC); et les
cing autres étaient des études de cohorte rétrospectives non comparatives.

Les résultats suivants ont été rapportés: Fuites anastomotiques dans toutes
les études comparatives avec un taux plus élevé dans I’ACAC par rapport a
I’ACAD. Trois parmi les cinq études non comparatives n’ont rapporté aucune
fuite anastomotique. Abces pelvien dans cing études, la série ACAD de
Remzi(16) n’a rapporté aucun cas d'abces pelvien contre cing cas chez le groupe
témoin. La septicémie pelvienne a été rapportée dans trois études, la série de
Cutait(15) a rapporté sept cas de septicémie pelvienne contre 64 cas dans
I’ACAC. Le besoin de retour a la stomie a été plus marqué dans la séerie de
Remzi(16) avec 100 cas de stomie temporaire et 25 cas de stomie permanente
(tableau 2).
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Tableau 3: Résultats oncologiques a long terme

Intervalle scidive | AT . .
Références de temps R}aqldlve 0co- Repldlve a Survn? sans La survie
, régionale (%) Distance maladie (%) | globale (%0)
(années)
Kirwan et al.(11)
USA 5 6 21 NR 64
Olagne et al.(20) 5 11 NR NR 79
France
Facy et al.(21) 4 9 54 45 91
France
Jarry et al.(23) 4 7 29 66 81
France
Biondo etal.17) | 5 A?é:f %’2 ACAC: 11,3 | ACAC: 88,7 | ACAC: 97,8
Espagne ' TCA: 6,6 TCA: 93,4 TCA:97,7

NR: Non reporté

a: jours

CAA: Anastomose coloanale classique avec iléostomie de dérivation

TCA: Anastomose de Turnbull-Cutait

Quatre etudes ont publié diverses mesures des résultats oncologiques pour

les patients traités pour des carcinomes rectaux. La survie globale sur quatre a

cing ans était de 65,4% dans I’¢tude de Kirwan en 1978(11). Il était plus élevé
dans les travaux d’Olagne(20), Facy(21) et Jarry(23): 72, 91 et 81%,

respectivement. Une récidive locorégionale s'est produite chez 6 a 11% des

patients et une recidive a distance chez 21 a 54%. La survie sans maladie a été

rapportée dans deux études: 45% a 4 ans et 66% a 5 ans. Pour 1’étude

comparative de Biondo(17) le suivi était de courte durée, les récidives étaient

moindre dans le groupe ACAD (TCA) par rapport a 1’anastomose colo-anale

directe, quant a la survie globale était trés bonne pour les deux avec une petite

différence concernant la survie sans maladie en faveur du TCA.
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Il. RESULTATS FONCTIONNELS DANS LA LITTERATURE

Tableau 4 . Résultats de la continence fécale :

Intervalle de temps

Fonction de la continence

Nombre de

Sténose anastomotique

HE S (mois) A Outil d'évaluation Résultats selles par jour P valeur (%) RR (95% CI)

Modification du systéme de

classement Visick(25):

Grade 1 (parfait)
Kirwan et Glgegie 2 (ne peut pas tenir a 25 6%
al.(11) 12 39 pGrade 3 (tampon, fuite mineure 35.9% NR NR NR
USA . pon, 38.5%

occasion.) 0

Grade 4 (revétement majeur 0

fréquent)

Grade 5 (colostomie)

2.01
Cutait et Aucun outil standardisé ACAD:0.4 4% (0.7
al.(15) NR NR | Incontinence permanente % NR 2% 4-
Brazil signalée ACAC:0% 0.229 6.04
)

Echelle de Lyon : (a)
Olagne et Bon / passable (0-3 / 4-6) 83%
al.(20) 12 32 | Mauvais / trés mauvais (7-8 3 23% NA
France />9) 17%

Echelle de Lyon :
Facy et - Bon / passable (0-3 / 4-6) .
al.(21) Suivi le pll,JS long 15 | Mauvais / trés mauvais (7-8 73.3% 073', 4%% NR NA
France (moyenne: 35,3) 1>9) 4-6:53%

26.7% >6 :7%

. Suivi le plus long . . ACAD: ACA?;C):;.??)(L 16% Ho
Remzi et (moyenne: ACAD: Score d'incontinence de 10.6(2.7) (05
al.(16) ) | 132 | Wexner (b) ACAC: . 13% '
USA 67 VS. ACAC: Moyenne (SD) 12.2(2.5) ACAC:3.92(3. 6—

43.2) 00.093 09) 0.928 3.08
' p0.137 ' )
Jarry et Score d’incontinence de >6:7%
al.(22) 12 94 | Wexner 10 <3', 53 15% NA
France Médian )
Jarry et Score d’incontinence de
al.(23) 16 4 Wexner 4.5(0-6) NR 20% NA
France Médian (intervalle)
12 (7,0-
sl AN )
core de médian ,0-
?s'éiz)ne 12 65 Questionnaire CoREFO (d) 39,0) NR 1,53% NR
médian 43,8
(26,7-55,0)

NR: Non reporté, SD: Déviation Standard (Ecart type ), ACAD: Anastomose coloanale différée, ACAC: Anastomose coloanale Classique,
NA: Non évaluable
a: Variables de I'échelle de Lyon: selles par jour (n), contréle (min), temps de défécation (min), besoin de traitement, salissures, utilisation
d'un coussin, incontinence fécale, incontinence gazeuse, discrimination selles / gaz, régime alimentaire solide, vie sociale normale,

satisfaction personnelle
b: variables du score de continence de Wexner: fréquence de I'incontinence gazeuse, liquide, solide, du besoin de porter un coussin et des
changements de style de vie(26)

c: Syndrome de résection antérieure basse : d: Résultat fonctionnel colorectal
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Une étude comparative de 1985 a utilisé le jugement clinique pour
identifier I'incontinence permanente chez 0,4% des patients avec ACAD et chez
aucun des patients avec anastomose coloanale classique (ACAC). Kirwan et al.,
en 1978(11), ont utilis¢ une modification du systéme de classement Visick et ont
classé 26% des patients avec une continence parfaite et 36% avec une
incontinence au gaz, a 12 mois. Les deux études francaises ont utilisé une
échelle développée par I'équipe de Lyon: une fonction bonne ou passable a été
rapportée chez 83% des patients du groupe d'Olagne avec une moyenne de 3
selles par jour a 12 mois. Dans le travail de Facy(21), 73% avaient également
une fonction bonne ou passable avec un suivi moyen de 35,3 mois. Les trois
autres études se sont appuyeées sur le score de continence de Wexner (score de
continence de Cleveland Clinic). L'étude comparative de Remzi et al.(16) n'a
observeé aucune différence significative dans les scores Wexner moyens entre les
groupes ACAD et ACAC (p = 0,093) ou le nombre moyen de selles par jour (p
= 0,094). Jarry et al.(22) ont observe un score moyen de 10 (incontinence
modérée) a 12 mois chez des patients atteints de carcinome rectal, avec 3 selles
par jour dans 53,2% des cas. Dans la publication sur la maladie de Hirschsprung,
ils ont décrit un score moyen de 4,5 (bonne continence) a 16 mois. Dans 1’essai
randomisé de Biondo et al.(17), il n’avait pas de différence significative entre les
scores médians du Wexner ou du LARS a un an entre I’ACAD et ’ACAC(17).

En synthése, les résultats fonctionnels dans la littérature sont difficiles a
évaluer car les méthodes d'évaluation étaient différentes avec des résultats
contradictoires. Le taux de mauvais résultats fonctionnels variait de 0 a 38,5%.

Dans la plus grande série de la littérature, celle de Facy(21) (100 patients avec
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un faible cancer du rectum), le taux de mauvais résultats fonctionnels selon le

score de Wexner était de 27%. Il semblerait que les résultats fonctionnels

s’améliorent avec le temps. Jarry et al.(22) ont montré une diminution des

mauvais résultats fonctionnels, de 55% la premiere année a 27% apres 24 mois.

Des sténoses anastomotiques ont été rapportées dans cing études. Aucune

différence n'a été observée dans les deux études comparatives(15)(16). Les trois

autres études ont rapporté des taux variant de 15 a 23%. Quant a Biondo et

al.(17) ont eu recours a un autre score a c6té d’un questionnaire pour évaluer les

résultats fonctionnels. Tous ceux-ci ont été traités par dilatation anale et peu ont

nécessité une anoplastie.

Tableau 5: Résultats résumant les résultats fonctionnels de I’ACAD

Auteur

Suivi moyen

Méthode d’évaluation

Mauvais résultats
fonctionnels

Kirwan 1979(11) Au moins 12 mois questionnaire Custom 15/29 (38.5%)*
Jarry 2011(22) Au moins 24 mois score Wexner 25/94 (27%)*
Facy 2009(21) 35.3 mois score Wexner 0/16*

Maggiori 2015(13) 29 mois score LARS 3/17 (18%)

Zanguie 2019(27)

AU moins 12 mois

score Wexner

17/59 (29%)*

Biondo 2020(17)

12 mois

score de Wexner
score de LARS
Questionnaire CoOREFO

NR

* Wexner score > 10 / LARS: Low Anterior Resection Syndrome (Syndrome de Résection Moyenne Basse )

NR: Non reporté
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. OBJECTIF GENERAL

Evaluer les résultats & court et & moyen terme de I’anastomose colo-anale

différée apres résection rectale dans le contexte marocain.

I1. OBJECTIFS SPECIFIQUES
- Evaluer le taux de recours a I’iléostomie a 3 mois.
- Evaluer les complications selon Clavien-Dindo & 3 mois.

- Evaluer la qualité de vie et les résultats fonctionnels & 12 mois.
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Notre travail est une étude observationnelle rétrospective portant sur une
série de 23 patients consécutifs traités au service de chirurgie oncologique
digestive (SCOD) a l'institut National d'oncologie a Rabat au Maroc, sur une
période de 2 ans de janvier 2018 a janvier 2020. Ce travail a recu 1’accord du
comité d’éthique de recherche biomédicale de 'universit¢ Mohammed V de

Rabat sous le numéro 39/20.

Les criteres d’inclusion ont été les patients adultes ( > 18 ans) qui ont eu
une résection rectale avec création d’une anastomose colo-anale différée dans le
service. Tous les patients ont été opérés par deux chirurgiens avec un haut
volume de chirurgie colorectale. Aucun critére de non-inclusion ou d’exclusion

n’ont été retenus.
| - INTERVENTION

L’anastomose colo-anale differée comme décrite dans la partie
GENERALITES consiste a réaliser 1’anastomose en deux temps. Le premier
temps, le colon est extériorisé de 5 a 10 cm par voie transanale sans creation
d’anastomose. Au deuxiéme temps (réalis€¢ au septieéme jour postopératoire), le
colon est recoupé en regard de la ligne pectinée, puis 1’anastomose colo-anale
est créée.

Cette technique est proposée dans le service a tous les patients candidats a

une anastomose colo-anale et qui refusent I’iléostomie de protection.

Avant la chirurgie, tous les patients ont recu selon le protocole du service
une préparation coligue meécanique (sauf tumeur sténosante) avec une
antibiothérapie orale pendant 48 heures avant le geste chirurgical
(Métronidazole 1 g/jour).
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Il - CRITERES DE JUGEMENT
1. Principaux

- Taux de recours a la stomie dans les 90 jours suivant la chirurgie.

- Résultats fonctionnels a 12 mois évalués par le score de LARS (Low

Anterior Resection Syndrome Score)(28).

2. Secondaires

Taux de fistules anastomotiques a 90 jours.

Taux de réadmission a 90 jours.

Complications selon Clavien-Dindo a 90 jours.

Qualite de vie a 12 mois évaluée par les questionnaires EORTC QLQ-
c30(29) et CR 29 (30).

I1l. DEFINITION DES CRITERES DE JUGEMENT
1. Score de LARS

Le score de syndrome de résection antérieure (score LARS) est un outil
facile a utiliser pour I'évaluation de la dysfonction intestinale apres une résection

antérieure basse pour un cancer rectal.

Tout(e) patient(e) est amené a cocher une seule case pour chaque question.
Si on peut avoir du mal a choisir une réponse car 1’état de santé varie d’un jour a
I’autre, on choisit la réponse qui correspond globalement le mieux. Si pour une
raison autre I’intestin a été perturbé récemment, on n’en tient pas compte et on

note les réponses qui correspondent a 1’état habituel.
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Image 3: version dialectale marocaine du “Low anterior resection syndrom score”

Chaque réponse de chaque question est notée, et la somme du total des
réponses indiquera le niveau de LARS obtenu pour chaque patient.

(voir Annexe 1)

La version arabe dialecte marocaine du LARS a été validée récemment
(28).
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2. Fistule anastomotique

Une fuite anastomotique a été définie comme une communication entre les
deux compartiments intraluminaux et extraluminaux en raison d'un défaut

d'intégrité de la paroi intestinale au niveau de I'anastomose coloanale(31).

3. Classification Clavien-Dindo

Le traitement utilisé pour corriger une complication spécifique est a la base
de cette classification afin de classer une complication de maniere objective et

reproductible.

Elle se compose de 7 grades (I, 11, Illa, I1lb, 1Va, IVb et V). L'introduction
des sous-classes a et b permet une contraction de la classification en 5 grades (I,
I1, I, IV et V) en fonction de la taille de la population observée ou de I'objet

d'une étude.
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Grade

Définition

GRADE | Tout écart par rapport & I'évolution postopératoire normale sans nécessité de traitement
pharmacologique ou d'interventions chirurgicales, endoscopiques et radiologiques
Les schémas thérapeutiques autorisés sont: les médicaments comme les antiémétiques, les
antipyrétiques, les analgésiques, les diurétiques et les électrolytes et la physiothérapie. Ce
grade comprend également les infections des plaies ouvertes au chevet du patient.
GRADE Il Nécessitant un traitement pharmacologique avec des médicaments autres que ceux autorisés
pour les complications de grade I.
Les transfusions sanguines et la nutrition parentérale totale sont également incluses.
GRADE Il Nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique
-1lla Intervention non sous anesthésie générale
-lllb Intervention sous anesthésie générale
GRADE IV Complication potentiellement mortelle (y compris les complications du SNC) nécessitant une
prise en charge en IC / USI
- IVa
b Dysfonctionnement d'un seul organe (y compris la dialyse)
Dysfonctionnement de multiples organes
GRADE V Déceés du patient
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4. EORTC QLQ-c30 (version 3) :

Le QLQ-C30 est I'un des questionnaires de qualité de vie les plus utilisés
dans la recherche sur le cancer, composé d'échelles multi-éléments et de mesures
mono-élément. Celles-ci comprennent cing échelles fonctionnelles, trois
échelles de symptdmes, une échelle de I'état de santé global / de la qualité de vie
et six éléments uniques. Chacune des échelles multi-eléments comprend un
ensemble différent d'éléments - aucun élément n'apparait dans plus d'une
échelle. Toutes les échelles et toutes les mesures a un élément varient en score
de 0 a 100. Un score élevé sur I'échelle représente un niveau de réponse plus
élevé. Ainsi, un score élevé pour une échelle fonctionnelle représente un niveau
de fonctionnement élevé / sain, un score élevé pour I'état de sante global / la
qualité de vie représente une qualité de vie élevée, mais un score élevé pour une
échelle / élément de symptdmes représente un niveau élevé de symptomes /
problémes.

La version 3.0 est actuellement la version standard du QLQ-C30, et doit
étre utilisée pour toutes les nouvelles études, a moins que les chercheurs ne
souhaitent maintenir la compatibilité avec les études précedentes, qui utilisaient
une version antérieure du QLQ-C30.

D’apreés le Manuel de notation EORTC QLQ-C30 (3e édition):
Le principe de notation de ces echelles est le méme dans tous les cas:

1. Estimer la moyenne des éléments qui contribuent a I'échelle; c'est le
score brut.

2. Utilisez une transformation linéaire pour standardiser le score brut, de
sorte que les scores varient de 0 a 100; un score plus élevé représente
un niveau de fonctionnement plus élevé («meilleur») ou un niveau de
symptémes plus élevé («pire»).
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Tableau 6: Notation de la QLQ-C30 version 3.0 :

Technical Summary
In practical terms, if items /,, /,, ... I, are included in a scale, the procedure is as follows:
Raw score

Calculate the raw score
RawScore = RS = (I, + I, +..+ 1 )[n

Linear transformation
Apply the linear transformation to 0-100 to obtain the score S,
Functional scales: S= {l - (RS_—-I)} x 100

range

Symptom scales / items: S= {(RS - l)/range}x 100

Global health status / QoL: S ={(RS —1)/range}x100

Range is the difference between the maximum possible value of RS and the minimum possible
value. The QLQ-C30 has been designed so that all items in any scale take the same range of
values. Therefore, the range of RS equals the range of the item values. Most items are
scored 1 to 4, giving range = 3. The exceptions are the items contributing to the global
health status / QoL., which are 7-point questions with range = 6, and the mnitial yes/no items
on the earlier versions of the QLQ-C30 which have range = 1.

Scale MNumber [tem Version 3.0 Function
of items  range* Item numbers scales

Global health status / Qol
Global health status/QoL (revised)! QL2 2 6 29,30
Functional scales
Physical functioning (revised)’ PF2 5 3 lto5 F
Role functioning (revised)' RF2 2 3 6,7 F
Emotional functioning EF 4 3 21 to 24 F
Cognitive functioning CF 2 3 20, 25 F
Social functioning 5F 2 3 26, 27 F
Symptom scales / items
Fatigue Fa 3 3 10,12, 18
Nausea and vomiting NV 2 3 14, 15
Pain PA 2 3 9,19
Dyspnoea DY 1 3 3
Insomnia SL 1 3 11
Appetite loss AP 1 3 13
Constipation cCO 1 3 16
Diarrhoea DI 1 3 17
Financial difficulties FI 1 3 28

* “Item range”’ est la différence entre la réponse maximale et minimale possible a des articles individuels;
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La plupart des éléments prennent des valeurs de 1 a 4, ce qui donne un

range = 3.

Pour toutes les échelles, le Score Brut; RS, est la moyenne des éléments du

composant: Score Brut=RS=11 +12 +..+1In/n
Puis pour les échelles fonctionnelles:

_(Rrs- 1)
rfurgrf

Score = { 1 }x 100

et pour les échelles / éléments de symptdmes et I'état de santé global / QoL:

Score ={(RS —1)/range}x 100

17



5. EORTC QLQ-CR29

Le QLQ-CR29 de I'EORTC est un module de questionnaire sur la qualité
de vie des patients atteints de cancer colorectal, congu pour compléter le
questionnaire QLQ-C30 de 'EORTC. Le QLQ-CR29 comporte cing dimensions
fonctionnelles et 18 symptémes. Il contient quatre sous-échelles
(fréquence urinaire , sang et mucus dans les selles , fréquence des selles et image
corporelle ) et 19 items individuels (incontinence urinaire, dysurie, douleurs
abdominales, douleurs pelviennes, ballonnements, sécheresse de la bouche, perte
de cheveux, golt, anxiété, poids, flatulences, incontinence fécale, peau
douloureuse, géne, problemes de soins des stomies, intérét sexuel (hommes),
impuissance, intérét sexuel (femmes) et dyspareunie) . Les patients sont invités a
indiquer leurs symptomes au cours de la ou des dernieres semaines. Les scores
peuvent étre transformés de maniere linéaire pour obtenir un score de 0 a 100.
Des scores plus élevés représentent un meilleur fonctionnement sur les échelles
fonctionnelles et un niveau plus élevé de symptdémes sur les échelles de

symptémes. La version arabe marocaine a éte validée récemment(30).
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Tableau 7: Notation de la QLQ-C29 :

Scale Mumber ltem OQLO-CR29

name ol items range item numbers
Functional Scales
Body Image Bl 3 k. 15-17
Anxiety ANX | 3 13
Weight WEI | 3 14
Sexual interest (men) SEXM I 3 26
Sexual interest (women) SEXW | 3 28
Symptom scales
Lrinary frequency LF 2 3 1,2
Blood and mucus in stool BMS 2 k. 8.9
Stool frequency™ SF 2 3 22,23
Urinary incontinence L1 I 3 3
Dyysuria DY I ] 4
Abdominal pain AP I 3 5
Buttock pain BP | 3 b
Bloating Bl | 3 T
Dry mouth DM I 3 10
Hair loss HI. | 3 11
Taste TA | 3 12
Flatulence” FL I 3 19
Faecal incontinence” Fl I 3 20
Sore skin® S8 I 3 21
Embarrassment” EMB 1 3 24
Stoma care problems S5TO 1 3 25
Impotence IMP I 3 2
Diyspareunia DYS I 3 29

Remarques:

e Notez que les éléments 26 et 27 sont réservés aux hommes et les
éléments 28 et 29 sont destinés aux femmes seulement. Ainsi, ces

questions ne seront répondues que par un sous-ensemble de patients.

e Pour que les deux échelles d'intérét sexuel soient interprétées comme
des échelles fonctionnelles (c.-a-d. un score plus élevé est meilleur),

ils doivent étre notés selon I'échelle des symptémes algorithmique.
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IV. STATISTIQUES

Les variables suivantes ont été extraites du dossier du patient:

Démographiques: Age, sexe, score ASA, score OMS, poids, taille,

grade nutritionnel.
Maladie: type de maladie, siége, histologie.

Chirurgie: date de chirurgie, type de geste, durée opératoire, date du

deuxieme temps, durée du deuxiéme temps.

Postopératoires : durée de séjour, complications selon la classification
de Clavien-Dindo, taux de fistules anastomotiques, taux de stomie a

30 jours.
Histologie de la piece: stade TNM, marge distale, marge latérale.

Qualité de vie a 12 mois: selon le score de ’EORTC QLQ c30 et
CR29.

Résultats fonctionnels a 12 mois: Le score de LARS (Low anterior

resection syndrom).

Il s’agit d’une ¢étude descriptive. Les variables quantitatives seront

présentées en moyenne avec déviation standard ou en médiane avec quartiles,

comme approprié. Les variables qualitatives seront présentées en nombre et

pourcentage.
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I. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Variable

Résultats

Nombre

23

Age médian (Q)

56 (49-62) ans

IMC médian (Q) (Kg/m2)

21,7 (19,9-24,7)

Sexe (moyenne)

Femme 9 (39,1%)
Homme 14 (60,9%)
ASA 1-2 22 (95,7%)
ASA 3-4 1 (4,3%)

Grade nutritionnel

18 (78,3%)

4 5 (21,7%)
OMS

0 6 (26,1%)
1 16 (69,6%)
2 1 (4,3%)
Comorbidités

HTA 1 (4,3%)
Diabéte 2 (8,7%)
Tabac 1 (4,3%)
Cardiopathie ischémique 1 (4,3%)
Traitement anticoagulant 2 (8,7%)
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Entre Janvier 2018 et Janvier 2020, on a revu rétrospectivement les
anastomoses coloanales différées faites sur 23 patients consécutifs au sein de
notre service. Il s’agissait de neuf femmes (39,1%) et quatorze hommes
(60,9%), d'age médian de 56 ans ( 26 a 74 ans ). Un seul malade avait un
antécédent d’hypertension artérielle et deux cas un diabéte, un antécédent
d’intoxication tabagique, un autre de cardiopathie ischémique et deux cas sous
traitement anticoagulant. L’indice de masse corporelle médian était de 21,7. Le
score ASA était de 1 chez dix huit patients, de 2 chez quatre patients et de 3
chez un seul patient. Un score OMS a 0 chez six patients, de 1 chez seize
patients et de 2 chez un seul patient. Le grade nutritionnel était de 2 chez dix-

huit patients et de 4 chez cing patients.
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Il. CARACTERISTIQUES DE LA MALADIE

variable Résultats
N(%0)

Siege par rapport a la MA a la rectoscopie (cm)
Pour cancer

0-5 13 (56,5)
5-10 7 (30,4)
10-15 1 (43)

Stade M Préthérapeutique

cMO
cM1 18 (78,2)
5(21,7)

Radiothérapie préopératoire
Oui 20 (87,0)
Non 3(13,0)
Diagnostic
Adénocarcinome primitif 18 (78,2)
GIST

. , , . 1(4,3)
Récidive locale d’un adénocarcinome 2(8.7)
Fistule recto-vaginale 5 (8’7)

Vingt-deux des patients de la série étaient suivis pour un adénocarcinome
du rectum incluant 18 tumeurs primitives, deux récidives locales et 2 fistules
recto-vaginales complication tardive d’une chirurgie de résection rectale pour
adénocarcinome primitif. Un seul patient a été opéré pour tumeur stromale du
bas rectum. En rectoscopie, le bord inférieur de la tumeur était compris entre 0-5
cm de la large anale (bas rectum) chez 56,5% des patients. Vingt patients ont
recu de la radio-chimiothérapie préopeératoire.
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I1l. GESTE OPERATOIRE

Variable Résultats
Mediane de la durée (min)
- ler temps opératoire 310 (+/- 80,6)
- 2eme temps opératoire 30 (+/- 16,2)
Incidents
- Perforation tumorale 2 (8,7%)
peropératoire 4 (17,4%)
- Contamination peropératoire
Voies d’abord
- Laparotomie 6 (26,1%)
- Coelioscopie 15 (65,2%)
- Conversion 2 (8,7%)
Voie d’extraction de la piece
- Transanale 18 (78,3%)
- Transabdominale 5(21,7%)

Six patients étaient opérés par laparotomie et 17 par coelioscopie, avec
deux conversions. La durée médiane du premier geste opératoire était 307,1 min
, et environ 37,9 minutes pour le deuxiéme acte operatoire. Durant le premier
temps opératoire, quatre patients ont eu une contamination peropératoire et deux
cas une perforation tumorale. L'extraction de la piece par voie transabdominale

a éte faite pour cing patients et par voie transanale pour dix-huit patients.
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IV. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES A 90 JOURS

Variable N (%)
Nécrose du colon abaissé 1(4,3)
Collection pelvienne 4 (17,4)
Fistule anastomotique 5(21,7)
Grade A 1(4,3)
Grade B 2 (8,7)
Grade C 2(8,7)
Stomie a 90 jours 3(13,0)

Score de Clavien-Dindo

0 ( Pas de complications ) 9(39,1)
I 5(21,7)
Ila 3(13,0)
b 5(21,7)
V 1(4.3)
Variables Résultats
Reprise chirurgicale 4 (17,4)
Sepsis pelvien 3(13,0)
Nécrose colique 1(4,3)
Réadmission a 90 jours 4 (17,4)
Traitement endoscopique pour FA avec AG 1(4,3)
Sténose anale 1(4,3)
Collection pelvienne 2(8,6)
Décés & 90 jours 1(4,3)
Embolie pulmonaire

FA: fistule anastomotique; AG: Anesthésie générale
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Dans les suites opeératoires (90 jours), un cas de nécrose du colon abaissé a
été rapporté, quatre patients ont développé une collection pelvienne; une a coté
d’une fistule anastomotique grade C qui a nécessité une reprise chirurgicale avec
un drainage endoscopique. Au total on a eu cinqg fistules anastomotiques, une
GRADE A, deux GRADE B et deux GRADE C. En se basant sur le score de

Clavien-Dindo plus de 39,1% des patients n’ont pas eu de complications.

Quatre cas de réadmission ont eté enregistrés aprés 90 jours de
I’intervention, un patient suite a la survenue d’une sténose anale, un autre suite a
une collection pelvienne pour drainage transanal, le troisieme pour traitement
endoscopique pour fistule anastomotique sous anesthésie genérale et enfin une
jeune patiente a été admise deux fois, en premier temps pour une collection pré
sacree pour laquelle elle a recu juste un traitement symptomatique et en

deuxieme temps pour un syndrome dépressif.

Trois cas de stomie a 90 jours ont été rapportés (13,0%), un patient est

décédé en postopératoire ( 90 jours ) suite a une embolie pulmonaire.
V. QUALITE DE VIE A 12 MOIS: SELON LE SCORE DE
L’EORTC QLQ- C30
Parmi les 23 patients de cette série, trois sont décédés (un deces
postopératoire et deux récidives tumorales), trois avaient encore une stomie,
deux avaient une récidive locale et une patiente a refusé de répondre au

questionnaire. Ce qui nous laisse un total de 14 patients pour 1’évaluation de la

qualité de vie et des résultats fonctionnels.
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Nombre des patients Moyenne Ecart type

Etat de santé global 14 44 26,2
Echelle fonctionnelle 14
Activité physique 71,9 24,6
Activité professionnelle et 48,8 38,9
Loisirs
Activité cognitive 66,7 32,7
Etat émotionnel 52,4 39
Activité sociale 80,9 30,6
Echelle des symptémes 14
Dyspnée 19 25,2
Douleur 20,2 27,1
Fatigue 45,2 35,5
Insomnie 33,3 41,3
Anorexie 28,6 34,2
Nausées et vomissements 9,5 0
Constipation

214 31
Diarrhée

38,1 36,6
Problémes financiers

14 57,1 47,9
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*Les scores des différentes échelles sont compris entre 0 et 100. Un score
de I'état de santé global de qualité de vie (QDV) proche de 100 indigque une
QDV proche de la parfaite santé. De méme, un score d'une échelle fonctionnelle
proche de 100 représente un niveau proche de la capacité parfaite. En revanche,
un score proche de 100 pour une échelle de symptémes représente un niveau

élevé de problemes ou de symptémes.

Les moyennes des scores des différentes dimensions du questionnaire
QLQ-C30 allaient de 9,5 a 80,9.

Sur I'échelle fonctionnelle, les dimensions « Activité professionnelle et
loisirs » et "Etat émotionnel” avaient les scores les plus bas (moyennes de 48,8
et 52,4), tandis que les dimensions « Activités sociales » avec une moyenne de
80,9, et « Activités physiques » avec une moyenne de 71,9 avaient les meilleurs

Scores.

Aucun symptome n’a eu un score élevé (< 50). La fatigue a eu le score le
plus élevé (45,2). Les probléemes financiers avaient une moyenne de 57,1
(<100), ce qui peut étre un peu pertinent, et I'état de santé global était bas avec

une moyenne de 44 (/100).
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V1. QUALITE DE VIE A 12 MOIS SELON LE SCORE DE

L’EORTC QLQ-CR29

N Moyenne Ecart type
Echelle fonctionnelle
Anxiété 14 40,5 39,6
Poids 14 92,2 13,2
Image du corps 14 91,3 13,2
Intérét sexuel (Femmes) 1 33,3 --
Intérét sexuel (Hommes) 9 37 38,9
Echelle des symptomes
Pollakiurie 14 63,1 35,3
Incontinence urinaire 14 97,6 8,9
Dysurie 14 92,9 26,7
Douleur abdominale 14 71,9 24,6
Douleur dans la région fessiéere 14 83,3 25,3
Ballonnement 14 71,4 38,9
Sang et mucus dans les selles 14 85,7 171
Sécheresse buccale 14 76,2 30,5
Chute de cheveux 14 92,9 14,2
Go(t 14 83,3 314
Flatulence 14 40,5 39,6
Incontinence fécale 14 45,2 44,5
Douleur cutanée 14 95,2 17,8
Fréquence des selles 14 52,4 35,1
Embarrassment 14 57,1 40,1
Impotence sexuelle 9 48,1 37,7
Dyspareunie 1 100 --
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*les scores varient de 0 a 100; a I'échelle fonctionnelle un score plus élevé
représente un niveau de fonctionnement plus élevé («meilleur») et a I'échelle des

symptémes un score plus élevé représente une valeur négative («pire»).

Les moyennes des scores des différentes dimensions du questionnaire
QLQ-CR29 allaient de 33,3 a 100.

Pour les dimensions « Intérét sexuel (Femmes)» et « Dyspareunie » une

seule patiente sur cing a répondu (Trois veuves et une célibataire).

A Tl'échelle fonctionnelle, les variétés « Poids » et « Image du corps »
étaient les meilleures avec une moyenne de 92,2 et 91,3 respectivement, tandis
que la dimension « Anxiété » semblait la plus dégradée avec une moyenne de
40,5. Les symptomes avec les scores les plus élevés étaient 1’incontinence

urinaire, dysurie, douleur cutanée et chute des cheveux.
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VII.RESULTATS FONCTIONNELS A 12 MOIS SELON LE

SCORE LARS
Nombre de -
patients N (%) Moyenne Ecart type
PAS DE LARS 5 (35,7)
LARS
LARS MINIME 14 3(21,4) 25,9 13,9
LARS
IMPORTANT 6 (42,9)

Apres une durée minimale d’une année a distance de l'intervention, la

moyenne du score de LARS était de 25,9 (£13,9) qui revient a un LARS

minime. Six patients (46,9%) avaient un LARS important, tandis que cing

patients (35,7%) n’avaient pas de LARS.
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Le cancer du rectum constitue 40 % des néoplasmes colorectaux, une
pathologie qui a un grand impact sanitaire et social. Grace aux progres
scientifiques, la survie de ces patients a augmenté, c'est pourquoi, lors de
I'évaluation de l'efficacité de la gestion de cette pathologie, de nouveaux
parametres tels que la morbidité postopératoire, les résultats fonctionnels et la
qualité de vie sont devenus importants. Actuellement, la chirurgie du cancer du
rectum présente un taux éleve de complications(24), les plus importantes étant la
déhiscence de I'anastomose et les altérations de la continence anale. L'objectif
principal de I'étude a été d’évaluer les résultats de 1’anastomose coloanale
différée ( la technique de Turnbull-Cutait) sur les complications postopératoires
a 90 jours, et la qualité de vie et les résultats fonctionnels a 12 mois. Nous
pensons que la procédure Turnbull-Cutait pull-through peut étre une option
intéressante de traitement chez les patients opérés pour résection rectale, car
cette technique permet de préserver la continuité intestinale normale en évitant

une stomie protectrice.
I. SYNTHESE DES RESULTATS

Le taux de recours a la stomie dans les 90 jours suivant la chirurgie a éteé de
13,0 %.

Pour la morbidité postopératoire, le taux de fistules anastomotiques a été de
21.7% et d’abces pelviens de 17,4%. Le taux de réadmission a 90 jours était

17,4%, essentiellement pour des complications septiques pelviennes.

Les résultats fonctionnels a 12 mois evalués par le score de LARS ont
montré un taux de 35,7% sans LARS, 13,9% avec un LARS minime et 46,9%
avec un LARS majeur.
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La qualité de vie a 12 mois, évaluée par le score EORTC QLQ-C30, a
montré que la dimension « Activité professionnelle et loisirs » semblait la plus
dégradée (moyenne de 48,8), tandis que les dimensions « Activités sociales » et
« Activités physiques » étaient les meilleures avec des moyennes de 80,9 et
71,9 respectivement. Les problemes financiers avaient une moyenne de
57,1/100. Les symptdmes les plus fréquents étaient la fatigue et la diarrhée.
L'état de santé global était bas avec une moyenne de 44/100.

Quant au score EORTC QLQ-CR29, a I'échelle fonctionnelle, les variétés
« Poids » et « Image du corps » étaient les meilleures avec une moyenne de
92,2 et 91,3 respectivement, tandis que la dimension « Anxiété » - pour le total
des quatorze patients - semblait la plus dégradée avec une moyenne de 40,5. Les
symptomes les plus fréquents €taient I’incontinence urinaire, dysurie, douleur
cutanée et chute des cheveux.
II. COMPARAISON DES RESULTATS AVEC LA

LITTERATURE
A-Critéres de jugement principaux
1. Stomie a 90 jours

Le recours a la stomie dans cette étude a été nécessaire chez trois patients
(13,0%) suite a des complications post-opératoires. En comparaison avec 1’étude
de Biondo(17) avec un taux de 4,3% de stomie définitive (deux patients).
Sage(32) par contre a révelé un taux élevé de stomie permanente de 27% suite a
un nombre ¢€levé de fistules anastomotiques et abces pelviens. L’incontinence
anale majeure a €té la cause principale d’un taux de 5,6% de stomie définitive

dans I’étude de Jarry(22).
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2. Résultats fonctionnels a 12 mois

Tableau 8 : Résultats comparants le score du LARS

a 12 mois les études dans la littérature avec la présente étude :

AT Années Nombre de NO LARS MINOR MAJOR LARS
d’étude patients (%) LARS (%) (%)

Boullenois et

al.(33) 2014-2018 13 3(23) 3(23) 7 (54)
Barugola et

al.(34) 2011-2016 8 1(12,5) 1(12,5) 6 (75)
Maggiori et i

al.(13) 2007-2013 19 7 (41) 7 (41) 3(18)

biondo et | 515 5918 46 médiane = 36,0 ( 27,0 - 39,0)

al.(24) : : '

Notre série | 2018 - 2020 14 5 (35,7) 3(21,4) 6 (42,9)

Les résultats fonctionnels de 'ACAD sont peu rapportés dans la littérature.
La serie de Barugola(34) a montré des résultats médiocres avec un taux de
LARS majeur a 75%. Quant a Boullenois(33), le résultat était comparable au
nétre avec un syndrome de résection antérieure majeur chez 54% des patients.
Dans la série Maggiori(13), seulement 18 % des patients présentaient un LARS
majeur, deux patients ayant une stomie définitive en raison de mauvais résultats
fonctionnels. Dans la présente étude, les résultats fonctionnels étaient
acceptables avec 57,1% des patients avec un syndrome de resection antérieure
absent ou mineur a 12 mois. Il faut noter que dans la littérature, les résultats
fonctionnels semblent s’améliorer avec le temps. Une réévaluation a 24 mois et

36 mois serait intéressante pour confirmer cette hypothese chez nos patients.
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B. Critéres de jugements secondaires

1. Fistule anastomotique

Nombre de A . \ .
Auteurs patients anastomotique Abces pelvien (%)
(%)

Kirwan(11) 84 0 6 (7,1)
Olagne(20) 35 0 128)
Facy(21) 17 0 2 (11,8)
Jarry(22) 100 2 (2) 8 (8)
Biondo(24) 46 6 (13,0) 2(4,4)
Pujahari(35) 8 0 0
Bianco(36) 8 0 0
Xiong(37) 72 0 2(2,8)
Sage(32) 85 9 (10,6) 21 (25)
Notre série 23 5(21,7) 4 (17,4)

La principale complication de [l'anastomose colo-anale est la fuite
anastomotique, qui a été de 13% dans I'essai randomisé de Biondo(17), 10,6%
pour 1’étude de Sage(32) et aux environs de 2% pour Jarry(23). Les six autres
¢tudes n’ont rapporté aucune fuite anastomotique. L’un des objectifs de cette
technique est de réduire le taux de fistules anastomotiques, par plusieurs
mécanismes. Premiérement, a la fin de la premiere étape chirurgicale, le cdlon

transplanté est libre de toute attache dans le sphincter anal. Par conséquent, le
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plancher pelvien se souléve apres que les effets de la curarisation aient disparu,
et il n'y a pas de tension anastomotique (par opposition a une anastomose colo-
anale directe). Deuxiémement, avant que I’anastomose ne soit performé, le
cblon et le canal anal ont déja commencé a adhérer lI'un a l'autre sur la
circonférence. Cette adhérence limite le risque de fistules potentielles.
Troisiemement, le risque de fuite anastomotique due a une nécrose précoce du
colon descendant par occlusion vasculaire de l'arcade de Riolan est
théoriquement plus faible. Cela est di en grande partie au fait que le segment du
cblon descendant est inspecté quotidiennement, ce qui permet un diagnostic plus

rapide de la nécrose.

La présente etude a rapporté un taux de fistule anastomotique a 21,7% et un
taux d'abceés pelviens a 17,4% . Ce taux éelevé de complications septiques peut
s'expliquer par la grande proportion des tumeurs trés basses dans notre sélection,
la proportion de tumeurs avancees et la forte proportion de patients ayant regu
une radiochimiothérapie néoadjuvante. Tous ces facteurs augmentent le taux de
fuites anastomotiques. Trois autres raisons pourraient expliquer ce taux élevé de
complications septiques. Premiérement, la présente étude comprenait une
évaluation prospective des complications dont le principal critere d'évaluation
était la septicémie pelvienne, ce qui signifie que chaque cause de septicémie
pelvienne a été soigneusement évaluée sans perte de données. La deuxiéme
raison est que nous avons considéré le taux de septicémie pelvienne non
seulement jusqu'a 30 jours apres l'opération, mais aussi plus tard. Cela signifie
que certains cas ont été diagnostiqués apres la sortie de I'hopital. La troisiéme
raison est due a notre définition des complications septiques pelviennes, nous

avons inclus les fuites anastomotiques, les abceés pelviens, les collections avec
38



fievre également. C'est une différence majeure entre la présente étude et d'autres
qui considerent les fuites anastomotiques et d'autres affections séparément de la
septicémie(38) ou qui adoptent une définition plus restrictive des fuites
anastomotiques en incluant uniqguement les patients présentant une fuite clinique
nécessitant une radiologie interventionnelle ou une procédure chirurgicale(39).
Finalement, ce taux élevé pourrait étre associé a I’expérience débutante du

service dans cette technique, et pourrait donc étre améliorée avec le temps.

2. Mortalité a 90 jours

Auteurs Nombre de patients Mortalité a 90 jours
Kirwan(11) 84 1(1,2)
Olagne(20

gne(20) 35 0
Facy(21) 17 0
Jarry(22) 100 33
Biondo
(24) 46 0
Pujahari(35) 8 1(12,5)
Bianco(36) 8 0
Xiong(37) 72 0
Sage(32) 85 2(2,3)
Notre série 23 1(4,3)

39


https://paperpile.com/c/dAoaeB/345Y
https://paperpile.com/c/dAoaeB/3WsA
https://paperpile.com/c/dAoaeB/TsKw
https://paperpile.com/c/dAoaeB/lNm8
https://paperpile.com/c/dAoaeB/8Pte
https://paperpile.com/c/dAoaeB/FVLJ
https://paperpile.com/c/dAoaeB/9w0J
https://paperpile.com/c/dAoaeB/LgGu
https://paperpile.com/c/dAoaeB/1tMg
https://paperpile.com/c/dAoaeB/WZ4H
https://paperpile.com/c/dAoaeB/ffbA

Le taux de mortalité était inférieur a 3 %, sauf dans une étude (12,5 %)
(32,35). Ce taux était nul dans cing études(20)(21)(24)(36)(37). Dans ce travail,

un patient est décédé avant 90 jours pour embolie pulmonaire.
3. Qualité de vie a 12 mois

Dans la littérature, aucune étude n'a évalué la qualité de vie avec les scores
de 'EORTC. Seule I'étude de Maggiori a évalué la qualité de vie selon le score
de GIQLI(13)

En prenant en considération le peu de données dans la littérature
concernant les résultats de la qualité de vie qui font suite a I’ACAD, on a trouvé
nécessaire de mener une courte comparaison de ceux-ci avec les résultats de

I’anastomose coloanale classique et la colostomie périnéale pseudo-continente.
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Tableau 9: Résultats comparants la qualité de vie dans ’ACAD

avec l'anastomose coloanale classique (ACAC) et la colostomie périnéale
pseudo-continente (CPC) dans la littérature via EORTC QLQ C30 :

Gavaruzzi(40) ets ;%igigl(}l)Z) Dumont(43) Notre série
ACAC* (n=
AC; 1% (n”Silsz” Ca 102 r$’°i538) CPC* (=4222) | ACcAD (n=14)
a 6 mois

Etat de santé Global 89.8 67 62.5 44
Activité physique 86.8 93 100 71.9
cht_i;/iigérsrofessionnelle 842 100 100 488
Etat émotionnel 82.4 75 80 52.4
Activité cognitive 89.8 83 100 66.7
Activité sociale 85.0 83 75 80.9
Fatigue 16.8 72 83.3 45.2
\'\/'g‘rﬁgiz - 2.6 100 100 9.5
Douleur 9.8 92 100 20.2
Dyspnée 8.8 100 100 19
Insomnie 13.2 67 83.3 33.3
Anorexie 3.9 100 100 28.6
Constipation 11.6 83 100 21.4
Diarrhée 17.9 67 83.3 38.1
Problémes financiers 12.4 100 100 57.1

*DATA est en médiane
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I11. POINTS FORTS

Il est important de savoir que le service dans lequel nous avons mené la
présente étude est un service a haut volume. Vingt trois ACAD ont éte
effectuées en seulement deux ans, ce qui consitue un nombre plus important que
les autres études citées précédemment. Par exemple, dans 1’étude randomisée de

Biodo et al., le nombre de cas a été trois par an et par centre seulement(17).

Gréace aux différents questionnaires (EORTC QLQ ¢30 et EORTC 29 ), on
a pu obtenir des informations importantes sur la qualité de vie de nos patients a
12 mois. Aucune évaluation de la qualité de vie par les scores de ’EORTC de
I’ACAD n’a été faite dans la littérature. Egalement, I’utilisation du LARS nous
a permis d’avoir une idée claire sur les résultats fonctionnels, qui ont été

rarement rapportés dans la littérature.

IV. POINTS FAIBLES

La nature non comparative et rétrospective de I’étude avec sa petite taille
d'échantillon ne peuvent étre négligées. Cette cohorte d'observation a detaillé
surtout l'utilisation de I’ACAD sans études comparatives en parallele. Nous
reconnaissons que la survenue de fuites anastomotiques n'a pas eté
systématiquement évaluée par des examens radiologiques postopératoires de
routine et que des fuites subcliniques peuvent alors avoir été manquées. Le suivi
reste court et les resultats a long terme oncologiques et fonctionnels doivent étre

évalués.
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V. PERSPECTIVES A LONG TERME

La survie a long terme reste le challenge ultime de 1’étude en assurant une
meilleure qualité de vie sur le long terme de nos patients. Mener plus d’analyses

comparatives pourrait apporter une valeur a 1I’étude.

L’ACAD présente sept avantages théoriques par rapport a la ACA
immeédiate avec la stomie protectrice, surtout si la résection est faite en
laparoscopie: moins de risque de fuite anastomotique grace au développement
d'adhérences pendant le délai entre la résection et I'anastomose ; absence de
stomie fonctionnelle avec ses complications associées ; extraction transanale de
I'echantillon ; moins de douleurs postoperatoires ; absence de cicatrice
abdominale ; taux réduit de hernie incisionnelle, et enfin réduction globale des
codits(15,20-23,36,37)

Les inconvénients majeurs que nous avons rencontrés avec cette procédure
sont ’inconfort du patient durant la période postopératoire immédiate durant
laquelle le patient est incapable de s'asseoir; la mobilisation de tout le c6lon est
nécessaire; il y a une période d'incontinence transitoire qui peut persister chez

certains patients.
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La présente étude a montré que l'anastomose colo anale différée dans la
chirurgie du cancer du bas rectum est corrélée a un taux de réussite éleve (non

recours a la stomie), malgré un taux de complications septiques périnéales élevé.

Avec cette procédure, le recours a la stomie a 90 jours suivant la chirurgie
était de 13,0%. Concernant la morbidité postopératoire, on trouve en premier
lieu le taux non négligeable de fistules anastomotiques qui était de 21,7%. Quant
aux objectifs spécifiques de notre étude; notamment les résultats fonctionnels a
12 mois, ils étaient moyens avec un taux de 46,6% exprimant un LARS majeur,
et la qualité de vie a 12 mois montrant un aspect positif sur I’activité sociale et
physique ainsi que I’image du corps, mais mauvais sur les symptomes qui
¢taient fréquents notamment la fatigue, I’incontinence urinaire, et sur 1’état de

santé global qui était bas.

Ces premiéres données nationales pourraient étre utilisées dans la
discussion entre le chirurgien et le patient pour le choix de la technique de
reconstruction apres résection rectale. Une analyse a long terme des résultats
oncologiques et fonctionnels est nécessaire pour compléter 1’évaluation de cette

technique.
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RESUME

Titre: Anastomose coloanale différée dans le traitement du cancer du bas rectum
Auteur: OUSALEH Kaoutar

Rapporteur: Pr. MAIBAR Mohammed Anass

Mots clés: Cancer du rectum; Proctectomie; Anastomose coloanale différée

CONTEXTE: L’anastomose coloanale différée (ACAD) est une technique de reconstruction qui permettrait
d’éviter I’iléostomie de protection et de réduire le risque de fistule anastomotique apres résection rectale. Cette
technique reste sous-utilisée dans le monde. L’objectif de ce travail a été d’évaluer les résultats a court (morbi-

mortalité) et moyen terme (résultats fonctionnels et qualité de vie) de I’ACAD dans un contexte marocain.

METHODES: 1l s’agit d’une étude observationnelle rétrospective réalisée au service de chirurgie oncologique
digestive (SCOD) a l'institut National d'oncologie a Rabat au Maroc, sur une période de 2 ans de janvier 2018 a
janvier 2020. Tous les patients consécutifs qui ont eu une ACAD apres résection rectale ont été inclus. Une
analyse rétrospective a été effectuée pour évaluer le recours a I’iléostomie et les complications selon Clavien-

Dindo & 3 mois ainsi que la qualité de vie et les résultats fonctionnels a 12 mois.

RESULTATS: 23 patients d’dge médian de 56 ans dont neuf femmes (39,1%) et quatorze hommes (60,9%) ont
été opérés pour adénocarcinome primitif (78,2%), tumeur stromale (4,3%), récidive locale d’un adénocarcinome
(8,7%) et fistule recto-vaginale (8,7%). Les suites ont été marquées par un taux de de recours a la stomie de
13%. Le taux de morbidité globale a été de 68% incluant cing fistules anastomotiques (21,7%), quatre
collections pelviennes, une nécrose du colon abaisse et un déces. Les résultats fonctionnels & 12 mois évalués par
le score de LARS ont montré un taux de 46,6% de LARS majeur. La qualité de vie a 12 mois évalués par les
scores de ’TEORTC QLQ C30 ET CR29, a montré des résultats positifs sur 1’activité sociale et physique ainsi

que I’image du corps, mais mauvaise sur les symptomes spécifiques et sur 1’état de santé global qui était bas.

CONCLUSION: L’ACAD a été associée a un taux de complications septiques pelviennes €levées, mais sans
entrainer un besoin de retour a la stomie chez 87% des patients. Les résultats de la conscience et la qualité de vie
restent similaires a ceux de la coloanale classique dans la littérature. Une analyse des résultats oncologiques et

fonctionnels a long terme est nécessaire pour compléter 1’évaluation de cette technique.
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ABSTRACT

Title: Delayed coloanal anastomosis in the treatment of lower rectal cancer
Author: OUSALEH Kaoutar

Rapporteur: Prof. MAJBAR Mohammed Anass

Keywords: Rectal cancer; Proctectomy; Delayed coloanal anastomosis

BACKGROUND: Delayed coloanal anastomosis (ACAD) is a reconstruction technique that may help

to avoid protective ileostomy and reduce the risk of anastomotic leakage after rectal resection. This
technique remains underused in the world. The objective of this study was to assess the short
(morbidity and mortality) and medium term (functional results and quality of life) results of ACAD in

a Moroccan context.

METHODS: This is a retrospective observational study carried out at the digestive oncological
surgery department (SCOD) at the National Institute of Oncology in Rabat, Morocco, over a period of
2 years from January 2018 to January 2020. All consecutive patients who had ACAD after rectal
resection were included. A retrospective analysis was performed to assess the rate of ileostomy and
complications according to Clavien-Dindo at 3 months, as well as quality of life and functional results

at 12 months.

RESULTS: 23 patients with a median age of 56 years including nine women (39.1%) and fourteen
men (60.9%) were operated on for primary adenocarcinoma (78.2%), stromal tumor (4.3%) , local
recurrence of adenocarcinoma (8.7%) and rectovaginal fistula (8.7%). The ninety-days stoma rate was
13%. The overall morbidity rate was 68% including five anastomotic leakages (21.7%), four pelvic
collections, colon necrosis and one death. The 12-month functional results assessed by the LARS
score showed a major LARS rate of 46.6%. The quality of life at 12 months, assessed by the EORTC
QLQ C30 AND CR29 scores, showed positive results on social and physical activity as well as body

image, but poor on specific symptoms and on overall health condition.

CONCLUSION: ACAD was associated with a high rate of pelvic septic complications, but without

causing a need for a stoma in 87% of patients. Functional and quality of life results were similar to
those of classical coloanal anastomosis in the literature. Long-term oncological and functional

outcome analysis is required to complete the evaluation of this technique.
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ANNEXE 1
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ANNEXE 2

EORTC QLQ-C30 version 3 (MAROC)
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ANNEXE 3

EORTC QLQ-CR29 (Maroc)
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malades sera mon premier but.
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nobles traditions de la profession médicale.
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mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.
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