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2 

Avant toute intervention médicale, les patients ont fréquemment besoin d’informations précises 

sur l’hôpital, notamment sur la qualité de la prise en charge offerte. En effet, ils souhaitent être 

informés sur l’établissement et sur les services proposés afin de pouvoir prendre une décision 

éclairée sur le choix de leur lieu de traitement. Les patients aspirent à bénéficier d’une prise en 

charge exemplaire et cherchent à s’assurer que l’établissement sélectionné dispose des 

compétences nécessaires pour répondre à leurs besoins. En somme, l’obtention d’informations 

claires et pertinentes est un enjeu majeur pour les patients. 

La mesure de la qualité des soins a été décrite par le modèle de Donabedian, dans lequel trois 

aspects sont mis en évidence : le processus, la structure et le résultat [1,2]. Cependant, les 

patients ont exprimé leurs préférences pour des outils de mesures synthétisés de la qualité des 

soins plutôt que des outils plus détaillés, lorsqu’il s’agit de choisir un hôpital pour leur 

traitement [3]. 

Pour améliorer l’offre de soin lors des interventions chirurgicales, les centres hospitaliers 

cherchent constamment des outils de mesure afin d’évaluer la qualité de la prise en charge du 

patient. Cependant, l’utilisation d’un seul indicateur comme outil d’évaluation de la qualité de 

la prise en charge ne permet pas une vision globale et précise du résultat de l’opération 

chirurgicale. Il pourrait être utile si l’objectif est l’étude du critère ou des critères en question. 

Ainsi, il est compliqué de comparer les performances d’un centre hospitalier basé sur des 

indicateurs individuels. 
Ceci a amené à définir un seul indicateur regroupant les critères les plus pertinents qui n’est 

d’autre que le "textbook outcome" (TO)[4]. Cet outil permet d’obtenir une évaluation globale 

en combinant plusieurs critères. Cette approche est particulièrement utile pour évaluer les 

résultats d’une intervention chirurgicale, car elle permet de prendre en compte de nombreux 

aspects différents et de fournir une évaluation plus complète et précise. Le concept de "textbook 

outcome" a été initialement décrit en 2013 aux Pays-Bas par un groupe de chirurgiens à propos 

des cancers colorectaux [4]. Et ce n’est qu’en février 2017 que ce concept a été étudié pour la 

deuxième fois aux Pays-Bas, et cette fois-ci concernant la chirurgie des cancers oeso-gastriques 

[5]. Puis en novembre de la même année, une troisième étude du concept aux Pays-Bas est 

parue au sujet de la chirurgie de l'anévrisme de l’aorte abdominale [6].  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/OetX+JTXp
https://paperpile.com/c/M9DT9F/fMhR
https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
https://paperpile.com/c/M9DT9F/ZTTd
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Depuis, le "textbook outcome" a gagné en popularité au sein de la recherche scientifique 

chirurgicale, et a été utilisé pour évaluer la qualité ou le succès des différentes procédures 

chirurgicales telles que la chirurgie de l’anévrisme de l’aorte abdominale, la chirurgie hépato-

pancréatique, la chirurgie oeso-gastrique, la chirurgie des cancers colorectaux et les 

transplantations [4,6–8]. 

La répartition des articles sur le "textbook outcome" depuis son apparition selon le site PubMed 

est illustrée par le graphique suivant. 

 

Figure 1 : Répartition des articles publiés sur le "textbook outcome" par an. 

 

 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os+ZTTd+ISo4+4qaH
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Concernant la pathologie carcinologique digestive, le "textbook outcome" a été utilisé plusieurs 

fois, notamment pour les cancers oeso-gastriques où il a été étudié (23 fois), de même que pour 

les cancers hépato-pancréatiques (40 fois). Cependant, pour les cancers colorectaux, il n’a été 

utilisé que 6 fois.  

Voici un graphique qui montre la proportion de l’utilisation du "textbook outcome" par types 

de cancer selon le site PubMed. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Proportion des articles utilisant le "textbook outcome" par type de cancer. 

 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l'atteinte du "textbook outcome“ en chirurgie 

de l’adénocarcinome du rectum. Les objectifs secondaires sont l'identification du facteur 

déterminant et des facteurs prédictifs d’atteinte du “textbook outcome”. 
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1. Définitions 

Le "textbook outcome" (TO) peut être défini comme un outil de mesure pluridimensionnel qui 

représente le résultat idéal d'une opération chirurgicale. Ainsi, le "textbook outcome" regroupe 

les paramètres les plus importants et pertinents d’une chirurgie en un seul indicateur[9,10]. Ce 

dernier doit être facilement mesurable, faisable, reproductible et cliniquement significatif[11].  

Ce critère de mesure peut englober des déterminants de plusieurs domaines tels que la structure 

hospitalière, le processus chirurgical et les suites opératoires[4]. Le "textbook outcome" permet 

d’évaluer de manière plus précise la qualité de prise en charge des patients par opposition aux 

indicateurs unidimensionnels utilisés avant[12].  

Le "textbook outcome" est dit atteint quand tous les résultats désirés qui ont été prédéfinis 

auparavant sont présents en postopératoire[13]. D’autant plus, le "textbook outcome" est un 

concept régi par la loi du “tout ou rien”[7].  

Théoriquement, l’avantage du "textbook outcome" est qu’il pourra procurer une estimation de 

la qualité de prise en charge pour permettre un meilleur classement des centres hospitaliers basé 

sur les performances de ces derniers[14] . Ainsi, il pourra être employé comme norme pour 

comparer les différentes structures hospitalières ou systèmes de santé[15–17].  

Kolfschoten et al. ont défini 6 résultats idéaux à propos des cancers coliques sur une période de 

30 jours en post-opératoire. Ces critères sont :  

• Survie à hôpital 

• Résection radicale R0 

• Pas de réintervention chirurgicale 

• Pas de stomie 

• Pas de complications : défini par la survenue de n’importe quelle complication dans les 

30 jours suivant la résection 

• Séjour hospitalier de moins de 14 jours 

Quand les 6 critères sont accomplis, ils ont estimé que le "textbook outcome" est atteint [4].  

 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/yZU9+FWbi
https://paperpile.com/c/M9DT9F/pWIZ
https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
https://paperpile.com/c/M9DT9F/Mrul
https://paperpile.com/c/M9DT9F/swJG
https://paperpile.com/c/M9DT9F/ISo4
https://paperpile.com/c/M9DT9F/zeum
https://paperpile.com/c/M9DT9F/KuWa+tiZl+JnrE
https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
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Busweiler et al. ont défini 10 paramètres concernant les cancers oeso-gastriques. Ces critères 

sont : 

• Résection radicale R0 

• Pas de complications peropératoires 

• Marge de résection négative 

• Au moins 15 adénopathies prélevées et examinés 

• Pas de complications sévères en postopératoire : défini par la survenue de complications 

de grade II ou plus selon la classification de Clavien-Dindo 

• Pas de réintervention 

• Pas de réadmission en unité de soins intensifs 

• Séjour hospitalier de 21 jours ou moins 

• Pas de mortalité postopératoire 

• Pas de réadmission au moins après 30 jours de la sortie 

Quand les 10 critères sont accomplis, ils ont estimé que le "textbook outcome" est atteint [5].  

Katyusha Merath et al. ont défini 4 critères pour les patients ayant bénéficié d’une chirurgie 

hépato-pancréatique. Ces critères sont : 

• Pas de complications chirurgicales postopératoires. 

• Pas de prolongation du séjour hospitalier. 

• Pas de réadmission au moins après 90 jours de la sortie. 

• Pas de mortalité postopératoire au moins après 90 jours de la chirurgie. 

Quand les 4 critères sont accomplis, ils ont estimé que le "textbook outcome" est atteint [7].  

  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
https://paperpile.com/c/M9DT9F/ISo4
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En synthèse, en analysant les définitions utilisées par les différents auteurs, on peut remarquer 

que dans chaque étude, des critères en commun ressortent quel que soit l’organe étudié. Ces 

principaux critères sont : 

• Résection radicale R0 

• Survie à hôpital 

• Pas de réintervention  

• Pas de réadmission 

• Pas de complications 

• Durée du séjour 

Étant donné que notre étude sera centrée sur les cancers du rectum, l’analyse des différents 

paramètres de définition du "textbook outcome" des cancers du rectum, mais également des 

cancers du côlon nous semblent pertinents. Et ceci afin de pouvoir caractériser les critères en 

commun et préciser le ou les éventuels facteurs déterminants. 

Tableau 1 : Paramètres de définitions, facteur déterminant et taux du "textbook outcome" 

selon les auteurs. 

Auteurs Type de cancer Paramètres de définitions 

Kolfschoten et al. 

(2013)[4] 

Cancers du côlon 6 paramètres : 

• Survie à l'hôpital 

• Résection radicale R0 

• Pas de réintervention chirurgicale 

• Pas de stomie 

• Pas de complications : défini par la survenue de n’importe 

quelle complication dans les 30 jours suivant la résection 

• Séjour hospitalier de moins de 14 jours 

  Facteur déterminant : Pas de complications 

Taux du "textbook outcome" : 49.0 % 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
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Ching-Chieh Yang et  

al. (2020) 

[18] 

Cancers du côlon 6 paramètres : 

● Chirurgie dans les 6 semaines 

● Résection radicale R0 

● Au moins 12 adénopathies prélevées et examinés 

● Pas de stomie 

● Pas de coloscopie avant et après la chirurgie dans les 6 

mois 

● Pas de complications : la survenue de n’importe quelle 

complication dont la réadmission ou la réintervention dans 

les 30 jours après résection 

  Facteur déterminant : Pas de complications 

Taux du "textbook outcome" : 59,5 % 

A.K. Warps et al. 

(2021)  

[19] 

Cancer du rectum 6 paramètres : 

● Survie à l'hôpital pendant 30 jours 

● Pas de réintervention 

● Résection radicale R0 

● Pas de complications postopératoires : cardiaque, 

infectieuse, thromboembolique, lâchage anastomotique, 

abcès, iléus, déhiscence aponévrotique, infection de la 

paroi, hémorragie, perforation intestinale, traumatisme de 

la vessie ou de l'urètre 

● Séjour à l'hôpital de 14j 

● Pas de réadmission 

  Facteur déterminant : Pas de complications postopératoires 

Taux du "textbook outcome" : 56,3 % 

Patrick J. Sweigert et al. 

(2021)[20] 

 

Cancer du côlon 5 paramètres : 

● Résection radicale R0 

● Au moins 12 adénopathies prélevées et examinés 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/p0vT
https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/y3Eg
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 ● Pas de prolongement du séjour hospitalier 

● Pas de réadmission dans les 30 jours  

● Pas de mortalité dans les 30 jours  

● Chimiothérapie adjuvante appropriée 

  Facteur déterminant : Pas de prolongation du séjour hospitalier 

Taux du "textbook outcome" : 54,3 % 

Naffouje Samer A et al. 

(2022) 

 [21] 

Cancer du rectum 4 paramètres : 

● Résection radicale R0 

● Au moins 12 adénopathies prélevés et examinés 

● Pas de mortalité dans les 90 jours 

● Pas de prolongation du séjour hospitalier 

  Facteur déterminant : Pas de prolongation du séjour hospitalier 

Taux du "textbook outcome" : 44,7 % 

Nadia Russolillo et al. 

(2022) 

[22] 

Cancer du rectum 4 paramètres : 

● Pas de mortalité dans les 90 jours de la chirurgie ou avant 

la sortie de l'hôpital 

● Pas de complications : Grade III ou plus de la 

classification de Clavien-Dindo 

● Pas de prolongation du séjour hospitalier 

● Pas de réadmission 

  Facteur déterminant : Pas de complications 

Taux du "textbook outcome" : 59.0 % 

 

  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
https://paperpile.com/c/M9DT9F/HCar


 

10 

En étudiant la répartition du "textbook outcome" en fonction de chaque critère, le facteur 

déterminant qui conditionne le plus souvent le "textbook outcome" d’après les études suscitées 

est le facteur : Pas de complications. En d’autres termes, c’est le critère qui impacte le plus la 

survenue du "textbook outcome" chez les patients. 

2. Facteurs associés 

Il est important d’étudier les facteurs associés à la survenue du "textbook outcome". Ces 

facteurs peuvent être des facteurs de risque de non-réalisation du "textbook outcome" ou au 

contraire des facteurs associés à la survenue du "textbook outcome". 

Les facteurs associés peuvent être utiles pour permettre une stratification de risque qui serait en 

l'occurrence basée sur l’estimation de la probabilité que le "textbook outcome" soit accompli. 

Par la suite, il serait possible de classer les patients en deux catégories : Patients à haut risque 

et patients à faible risque. Les patients à faible risque seraient les patients qui auraient une 

grande probabilité d'accomplissement de leurs "textbook outcome". En d’autres termes, les 

patients avec une probabilité d’accomplissement du "textbook outcome" supérieure ou égale à 

75 % seraient classés comme patients à faible risque [4]. 

De ce fait, nous allons relever les facteurs associés à la réalisation ou non du "textbook 

outcome" dans la littérature. Par la suite, on essaiera de voir s’il y a des facteurs associés en 

commun qui influencent indépendamment la survenue ou non du "textbook outcome". 

  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
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Ces facteurs seront représentés sur le tableau suivant. 

Tableau 2 : Facteurs associés à l'atteinte ou non du "textbook outcome" selon les différents 

auteurs. 

 

Auteurs Type de cancer Facteurs associés 

Kolfschoten et al. 

(2013) 

[4] 

Cancer du côlon Facteurs associés à la non survenue du "textbook outcome" : 

• Age élevé 

• Sexe masculin 

• Antécédent de chirurgie abdominale 

• Score ASA de 3 ou plus 

• Chirurgie en urgence 

• Complications tumorales 

• Hémicolectomie gauche 

• Résection antérieure basse 

• Autre résection : Colectomie subtotale ou 

panproctocolectomie 

• Stade tumoral avancé 

• Résection additionnelle pour une tumeur localement 

invasive  

Facteurs associés à la survenue du "textbook outcome": 

• Age jeûne 

• Sexe féminin 

• ASA score < 3 

• Chirurgie programmée 

• Tumeur colique droite ou sigmoïdienne 

• Stade tumoral bas 

 

 

Taux du "textbook 

outcome" : 49.0 % 

A.K Warps et al. 

(2021) 

[19] 

Cancer du rectum Facteurs associés à la non survenue du "textbook outcome" : 

• Age ≥ 75 ans 

• IMC ≥ 30 kg/m2 

• ASA score de 3 ou plus 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
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 • Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus 

• Complications tumorales en préopératoire 

• Radio chimiothérapie néoadjuvante 

• Autre schéma de radiothérapie 

• Résection multiviscérale pour extension locale 

• Stade (y)pT3 et (y)pT4 

Facteurs associés à la survenue du "textbook outcome": 

● Sexe féminin 

● Chirurgie laparoscopique 

● Type de procédure chirurgicale : Résection 

rectale sans stomie, intervention de Hartmann  

 

Taux du "textbook 

outcome" : 56,3 % 

Wiseman J et al. 

(2020) 

[23] 

Sarcome 

rétropéritonéal 

Facteurs associés à la non survenue du "textbook outcome" : 

• Hypertension artérielle 

• Événement cardiaque antérieur 

• Dyspnée 

• Chimiothérapie néoadjuvante 

• Mise en place d’un drain en peropératoire 

• Stade tumoral avancé 

• Résection viscérale associée à la résection du sarcome : 

côlon gauche et/ou rectum, rein gauche, glande surrénale, 

diaphragme, rate, pancréas distal, duodénum, résection 

artérielle, résection veineuse majeure, et muscle du psoas 

Facteurs associés à la survenue du "textbook outcome" : 

• ASA score faible 

• Classe 1- Propre de la classification des plaies 

chirurgicales 

• Taille de la tumeur <10 cm 

 

 

Taux du "textbook 

outcome" : 34,9 % 

Merath K et al. 

(2020) 

[7] 

Cancer hépato-

pancréatique 

Facteurs associés à la non survenue du "textbook outcome" : 

• Age > 80 ans 

• Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus 

• Antécédent d’hospitalisation de plus de 2 fois 

• Opération pancréatique majeure/Hépatectomie majeure 
 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/2se9
https://paperpile.com/c/M9DT9F/ISo4
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Taux du "textbook 

outcome" : 44.0 % 

Facteurs associés à la survenue du "textbook outcome" : 

• Sexe féminin 

• Chirurgie mini-invasive 

de Graaff M et al. 

(2022) 

[24] 

Cancer hépatique Facteurs associés à la non survenue du "textbook outcome" : 

● ASA score ≥ 3 

● Atteinte extra hépatique 

● Taille de la tumeur > 55 mm 

● Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus 

● Résection hépatique étendue 

 

Taux du "textbook 

outcome" : 71.0 % 

Merath K et al. 

(2019) 

[13] 

Cholangiocarcinome Facteurs associés à la non survenue du "textbook outcome" : 

● Ictère préopératoire 

● Tumeur infiltrante péricanalaire ou tumeur nodulaire 

● Invasion vasculaire majeure 

● Stade T avancé 

● Métastase ganglionnaire 

● Hépatectomie majeure 

● Résection des voies biliaires 

 

Facteurs associés à la survenue du "textbook outcome" : 

• Age <60 ans 

• Absence d’ictère en préopératoire 

• Pas de chimiothérapie néoadjuvante 

• Pas métastase ganglionnaire 

• Stade T1a/T1b 

• Pas de résection des voies biliaires 

 

Taux du "textbook 

outcome" : 25,5 % 

Busweiler L et al. 

(2017) 

[5] 

Cancer œsophagien Facteurs associés à la non survenue du "textbook outcome" : 

• Age ≥ 75 ans 

• IMC < 18.5 

• Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus 

• Type de résection : Œsophagectomie transhiatal 

• Résection additionnelle d’organe en raison de 

l’envahissement de la tumeur 

Facteurs associés à la survenue du "textbook outcome" : 

● Chirurgie mini-invasive 

 

Taux du "textbook 

outcome" : 29,7 % 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/Gxfu
https://paperpile.com/c/M9DT9F/swJG
https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
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Busweiler L et al. 

(2017) 

[5] 

Cancer gastrique Facteurs associés à la non survenue du "textbook outcome" : 

• ASA score de 3 ou plus 

• Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus 

• Stade tumoral ≥ II 

• Localisation tumorale fundique, gastrique totale 

• Chimiothérapie néoadjuvante 

• Résection additionnelle d’organe en raison de 

l’envahissement de la tumeur 

Facteurs associés à la survenue du "textbook outcome" : 

• Chirurgie mini-invasive 

 

Taux du "textbook 

outcome" : 32,1 % 

 

En analysant les différents facteurs associés influençant la survenue ou non du "textbook 

outcome", on remarque la présence de facteurs en commun. 

Pour les facteurs associés à non-réalisation du "textbook outcome" : 

● Age élevé 

● IMC bas ou élevé 

● Score ASA élevé 

● Index de comorbidité de Charlson élevé 

● Stade tumoral avancé 

● Grande taille de la tumeur 

 

Pour les facteurs associés à la survenue du "textbook outcome" : 

• Age jeûne 

• Sexe féminin 

• Score ASA bas 

• Stade tumoral bas 

• Petite taille de la tumeur 

  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
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3. "Textbook outcome" et chirurgie du cancer rectal 

En guise de synthèse, 2 auteurs ont décrit le "textbook outcome" pour le cancer rectal : A.K 

Warps et al. (2021) [19] et Naffouje Samer A et al. (2022) [21]. 

En premier lieu, concernant les paramètres de définition, les 2 études n’ont utilisé qu’un seul 

paramètre en commun qui est la résection radicale R0. 

Pour les paramètres de définition de A.K Warps et al. (2021) on trouve : 

● Survie à l'hôpital pendant 30 jours 

● Pas de réintervention 

● Résection radicale R0 

● Pas de complications postopératoires : cardiaque, infectieuse, thromboembolique, 

lâchage anastomotique, abcès, iléus, déhiscence aponévrotique, infection de la paroi, 

hémorragie, perforation intestinale, traumatisme de la vessie ou de l'urètre 

● Séjour à l'hôpital de 14 jours. 

● Pas de réadmission 

 

Tandis que pour Naffouje Samer A et al. (2022), on trouve : 

● Résection radicale R0 

● Au moins 12 adénopathies prélevées et examinés 

● Pas de mortalité dans les 90 jours 

● Pas de prolongation du séjour hospitalier 

 

Le facteur déterminant pour A.K Warps et al. était l’absence de complications postopératoires 

contrairement à l’étude de Naffouje Samer A et al. qui ont eu l’absence de prolongation du 

séjour hospitalier comme facteur déterminant. 

Concernant le taux d’atteinte du "textbook outcome", 56.3 % était le taux dans l’étude de A.K 

Warps et al. . En revanche, Naffouje Samer A et al. ont atteint un taux de 44,7 %. 

En dernier lieu, les facteurs associés à la survenue ou non du "textbook outcome" étaient 

différents des 2 études.  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
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Pour A.K Warps et al., ils ont trouvé ceci : 

Facteurs associés à la non survenue du "textbook outcome" : 

• Age ≥ 75 ans 

• IMC ≥ 30 kg/m2 

• ASA score de 3 ou plus 

• Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus 

• Complications tumorales en préopératoire 

• Radio chimiothérapie néoadjuvante 

• Autre schéma de radiothérapie 

• Résection multiviscérale pour extension locale 

• Stade (y)pT3 et (y)pT4 

• Opération dans un hôpital tertiaire 

Facteurs associés à la survenue du "textbook outcome" : 

• Sexe féminin 

• Chirurgie laparoscopique 

• Type de procédure chirurgicale : Résection rectale sans stomie, intervention de 

Hartmann 

Par contre, pour Naffouje Samer A et al., ils ont constaté ceci : 

Facteurs associés à la non survenue du "textbook outcome" : 

• Age élevé 

• Assurance non privée 

• Laparotomie 

• Race noire 

• Index de comorbidité de Charlson de 3 ou plus 

• Amputation abdomino-périnéale 

 Facteurs associés à la survenue du "textbook outcome" : 

• Chirurgie mini-invasive ;  
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1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective à partir d’une base de données prospective, réalisée au sein 

du service de chirurgie oncologique digestive à l’institut national d’oncologie Rabat (INO) sur 

une durée de cinq ans. 

2. Critère d’inclusion des patients  

Tous les patients adultes (> 18 ans), ayant subi une résection rectale à visée curative pour un 

adénocarcinome du rectum entre le 1er janvier 2018 et le 30 septembre 2022 ont été inclus dans 

notre étude.  

La distance de la tumeur par rapport à la marge anale permet de définir la localisation du cancer 

du rectum, on considère :  

● Une tumeur du bas rectum : tout processus tumoral présent à une distance inférieure à 

5 cm de la marge anale.  

● Une tumeur du moyen rectum : tout processus tumoral compris entre 5 et 10 cm de la 

marge anale. 

● Une tumeur du haut rectum : tout processus tumoral compris entre 10 et 15 cm de la 

marge anale.  

3. Prise en charge chirurgicale des adénocarcinomes du rectum dans le 

service 

Dans le service, la prise en charge du cancer du rectum passe par plusieurs étapes essentielles 

pour avoir une vision globale prenant en considération les particularités du patient et de sa 

maladie. 

Le déroulé de ces étapes est comme suit : 

● Le diagnostic doit être confirmé sur biopsie  

● L’ouverture du dossier, et consultation initiale par un médecin résident ou sénior  

● La réalisation d’un bilan d’extension  

○ TDM thoraco-abdomino-pelvienne  

○  IRM pelvienne 
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● L’évaluation de l’opérabilité selon le terrain 

○ Scores ASA et OMS. 

○ Grade nutritionnel. 

○ Numération formule sanguine 

○ Fonction rénale  

○ Fonction hépatique 

○ Albumine 

○ Score G8 si l’âge est supérieur à 70 ans. 

●  Présentation du dossier en réunion de concertation pluridisciplinaire pour décision  

Devant une tumeur du rectum, on se trouve devant 3 situations : 

● Tumeur du haut rectum : Exérèse partielle du mésorectum (EPM) et anastomose 

colorectale (ACR)  

● Tumeur du moyen rectum : Radio-chimiothérapie concomitante (RCC) puis exérèse 

totale du mésorectum (ETM) et anastomose colorectale après 8 semaines de la dernière 

cure  

● Tumeur du bas rectum : Radio-chimiothérapie concomitante puis chirurgie après 8 

semaines de la dernière cure : 

○ Chirurgie conservatrice de la fonction sphinctérienne  

■ Exérèse totale du mésorectum et anastomose colorectale  

■ Exérèse totale du mésorectum et Anastomose coloanale (ACA) 

○ Chirurgie non conservatrice de la fonction sphinctérienne :  

■ Amputation abdomino-pelvienne + colostomie périnéale pseudo 

continente (CPPC) 

■ Amputation abdomino-pelvienne + colostomie iliaque gauche (CIG) 

Après l'étape chirurgicale, la prise en charge du patient se complète par : 

● Surveillance post-opératoire clinique : 

○ Examen clinique : générale, abdominale  

○ Examen biologique pour les anastomoses (CRP j2 - J4)  
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● Présentation du patient dans une deuxième réunion de concertation pluridisciplinaire 

pour décision de la place de la chimiothérapie adjuvante.  

● Consultation de contrôle après 15 jours et 3 mois. 

4. Techniques chirurgicales 

La voie cœlioscopique est la technique de référence au service, et le type de description est 

celui d’une tumeur du rectum localisée.  

4.1. Exérèse partielle du mésorectum  

On procède dans un premier temps à une dissection du mésocôlon gauche de dedans en dehors, 

derrière la veine mésentérique inférieure, puis de l'artère mésentérique inférieure à 1 cm de son 

origine réalisant un curage ganglionnaire, elle sera sectionnée entre les clips. 

Dans un deuxième temps, on procède à une libération de la racine du mésocolon transverse sur 

le pancréas puis un décollement colo-pariétal et colo-épiploïque qui permet de libérer 

complètement l'angle splénique. La dissection rectale circonférentielle sera entamée dans le 

plan du fascia recti, en dépassant la tumeur de plus de 5 cm. 

La section du mésorectum avec une marge supérieure de 5 cm réalisant une exérèse partielle 

du mésorectum sera réalisée avec une pince mécanique gardant un moignon rectal nécessaire 

pour l’anastomose, puis la section mésocolique jusqu'à la zone choisie pour la section colique. 

Le rétablissement de continuité sera réalisé par une anastomose colo-rectale mécanique.  

4.2. Exérèse totale du mésorectum 

On procède dans un premier temps à une dissection du mésocôlon gauche de dedans en dehors, 

derrière la veine mésentérique inférieure, puis de l'artère mésentérique inférieure à 1 cm de son 

origine réalisant un curage ganglionnaire, elle sera sectionnée entre les clips. 

Dans un deuxième temps, on procède à une libération de la racine du mésocolon transverse sur 

le pancréas puis un décollement colo-pariétal et colo-épiploïque qui permet de libérer 

complètement l'angle splénique. La dissection rectale circonférentielle sera entamée dans le 

plan du fascia recti, jusqu’au plan des muscles releveurs de l’anus. 

En avant, la libération est faite en arrière du fascia de Denonvilliers chez l’homme, et en arrière 
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de la cloison recto vaginale chez la femme. La Section du mésorectum dans sa totalité réalisant 

une exérèse totale du mésorectum avec une pince mécanique, puis la Section mésocolique 

jusqu'à la zone choisie pour la section colique. 

Le rétablissement de continuité sera réalisé par une anastomose colo-rectale basse ou colo-sus 

anale. 

4.3. Exérèse totale du mésorectum et anastomose colo-anale différée  

1ᵉ temps chirurgical : En plus du temps abdominal sus décrit, on procède à un temps périnéal 

commençant par l’exposition de la marge anale par des points de Lin 1. Puis une Section de la 

muqueuse rectale 1 cm au-dessus de la ligne pectinée. La libération permet de rejoindre la 

dissection réalisée au cours du temps abdominal. Puis la pièce est extraite par voie périnéale 

permettant la section colique et sa fixation par 4 points de Vicryl 2/0 avec la muqueuse sus -

pectinéale et par deux autres points avec la peau en laissant un bout colique extériorisé de 8 cm.  

2ᵉ temps chirurgical : il sera réalisé après 7 à 10 jours du premier temps, où la section colique 

du bout extériorisé sera faite en regard de la muqueuse sus pectinéale, puis on procède par la 

fixation des quatre cadrans du côlon par des points simples avec la muqueuse réalisant ainsi 

une anastomose colo-anale. 
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4.4. Amputation abdomino-périnéale avec colostomie pseudo-continante  

1ᵉ temps abdominal : On procède dans un premier temps à une dissection du mésocôlon gauche 

de dedans en dehors, derrière la veine mésentérique inférieure, puis de l'artère mésentérique 

inférieure à 1 cm de son origine réalisant un curage ganglionnaire, elle sera sectionnée entre les 

clips. 

Ensuite, on procède à une libération de la racine du mésocolon transverse sur le pancréas puis 

un décollement colo-pariétal et colo-épiploïque qui permet de libérer complètement l'angle 

splénique. La dissection rectale circonférentielle sera entamée dans le plan du fascia recti, 

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

En avant, la libération est faite en arrière du fascia de Denonvilliers chez l’homme, et en arrière 

de la cloison recto vaginale chez la femme. 

2ᵉ temps périnéal : on procède par la fermeture de l'anus puis une incision périanale. En 

postérieur, on rejoint le plan de dissection en sectionnant le ligament ano-coccygien. Puis la 

section latérale des muscles du plancher pelvien permettant une résection cylindrique 

carcinologique, puis l'extériorisation du côlon est réalisée à travers le périnée permettant la 

section colique et la confection d'une colostomie périnéale selon Schmidt. 

Pour les patients refusant la colostomie périnéale ou les patients présentant des contres 

indications à celle-ci, une colostomie iliaque gauche définitive est réalisée.  

5. Critère de jugement principal  

Le principal critère de jugement était le pourcentage d’atteinte du "textbook outcome" après 

une chirurgie du cancer du rectum qui est définie par l’atteinte de tous les paramètres du 

"textbook outcome" sur une période de surveillance de 90 jours. 

6. Critères de jugement secondaire 

Les critères de jugement secondaire étaient :  

● L’identification du facteur déterminant du "textbook outcome" 

● L’identification des facteurs associés à l’atteinte du "textbook outcome" 

● L’identification des facteurs associés à la non atteinte du "textbook outcome" 
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7. Définition du "textbook outcome"  

Dans notre étude, on a défini le "textbook outcome" par les critères suivants :  

● Résection radicale R0  

● Pas de complications  

● Pas de réintervention dans les 90 jours  

● Pas de réadmission dans les 90 jours 

● Survie à 90 jours de la chirurgie 

La résection R0 a été définie par :  

● Une résection de la totalité de la tumeur  

● Des marges de section saines  

● Une marge circonférentielle négative > 1 mm  

La réintervention comprend : 

●  Tout geste endoscopique 

●  Tout geste assisté par l’imagerie  

●  Toute procédure chirurgicale 

Les complications postopératoires ont été définies par la survenue des complications classées 

Clavien-Dindo > 1 et/ou les infections de la paroi et du périnée.  

8. Collecte des données 

La collecte des données a été réalisée de manière prospective par un technicien de recherche au 

service. 

Les données manquantes ont été récupérées à partir des dossiers médicaux des patients dont 

certains ont nécessité un appel téléphonique pour être complétés. 

Lors de cette étude, une vérification régulière des données a été effectuée par un chirurgien 

senior. Ensuite, une revérification de ces données a été faite par deux médecins de manière 

indépendante avec une validation par le directeur du travail. 
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9. Données recueillies 

Pour réaliser cette étude, toutes les données ont été recueillies à partir de la base de données 

informatisée du service. 

Les données suivantes ont été recueillies :  

9.1. Données préopératoires 

 Age  

 Sexe 

 Assurance maladie 

 Score ASA 

 Score OMS  

 Comorbidités 

 Tabac 

 Antécédent de chirurgie abdominale 

 Statut nutritionnel 

 Siège de la tumeur  

 Radio-chimiothérapie néoadjuvante 

9.1.1. Score ASA (American society of anesthesiologists): 

Le score ASA est un système de classification qui évalue le risque associé à une intervention 

chirurgicale en fonction de l'état de santé général du patient. 

9.1.2. Score OMS : 

Le score OMS est un indice de performance utilisé en oncologie qui permet d’évaluer le niveau 

d'activité d’un patient. Ce score doit être établi dès que le diagnostic est confirmé. C’est un 

indicateur pronostique et un facteur important dans la sélection du traitement. Il est coté de 0 à 

5. 
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9.1.3. Statut nutritionnel : dénutrition 

La dénutrition est définie par une perte de poids > 10 % ou un taux d’albumine <30 g/l ou indice 

de masse corporelle < 18 kg/m2. 

9.1.4. Comorbidités : 

Étant donné que les comorbidités jouent un rôle important dans la prise en charge chirurgicale, 

on a inclus le diabète, l’accident vasculaire cérébral, la cardiopathie ischémique et le traitement 

anticoagulant. 

9.2. Données peropératoires 

9.2.1. Voie d’abord : 

La voie d’abord chirurgicale a été choisie par le chirurgien sénior au cours de la planification 

préopératoire :  

● Chirurgie laparoscopie 

● Chirurgie laparotomie  

9.2.2. Type de résection : 

Le type de résection chirurgicale dépend du siège de la tumeur et de l’envahissement 

locorégional, justifiant une stratégie opératoire planifiée en préopératoire. Décidant ainsi une 

résection élargie ou non aux organes de voisinage ou à distance. 

9.2.3. Transfusion peropératoire : 

Correspond à toute transfusion au cours du geste opératoire. 

9.3. Données post-opératoires 

Les données post-opératoires recueillies ont été :  

 Stade TNM sur pièce opératoire 

 Marge latérale  

 Marge distale 

 Complications postopératoires selon la Classification de Clavien-Dindo à 90 
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jours  

 Réadmission dans les 90 jours  

 Reprise chirurgicale 

10. Analyses statistiques  

La saisie des données a été réalisée via Google Sheets ensuite l'analyse statistique des données 

a été effectuée via JAMOVI 1.6.23.  

En ce qui concerne les statistiques descriptives, les variables qualitatives ont été exprimées en 

nombre et pourcentages. 

En ce qui concerne la comparaison entre les groupes, le test de Chi 2 a été utilisé pour comparer 

les variables qualitatives.  

Les variables qui avaient un p < 0.1 dans l’analyse univariée ont été introduites dans l’analyse 

multivariée en utilisant le test de régression binaire. 

Les résultats rapportés étaient avec un intervalle de confiance à 95 %. Un p < 0.05 a été 

considéré comme statistiquement significatif.  
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1. Données descriptives 

Notre étude s’est étalée sur cinq ans entre le 1er janvier 2018 et le 30 septembre 2022. Les 

caractéristiques des patients sont représentées dans le tableau (3), 294 patients inclus dans notre 

étude ont bénéficié d’une chirurgie carcinologique pour adénocarcinome du rectum à visée 

curative. 

Le sexe ratio H/F était de 1.02 avec une médiane d'âge de 57 ans. 198 des patients étaient sous 

la couverture du RAMED (67.3 %).  

222 patients avaient un score ASA de 1 (75.5 %) et 279 patients avaient un score OMS < 2 

(94.9 %). Concernant les comorbidités, 32 patients étaient diabétiques (10.9 %), 4 patients 

avaient eu un accident vasculaire cérébrale (1.4 %), 17 patients étaient tabagiques (5.8 %), 3 

patients avaient une cardiopathie ischémique (1.0 %), et 6 patients étaient sous anticoagulant 

(2.0 %). 32 patients étaient dénutris (11.0 %). 

55 patients avaient une tumeur du haut rectum (19.0 %), 95 patients avaient une tumeur du 

moyen rectum (32.9 %) et 139 patients avaient une tumeur du bas rectum (48.1 %). 220 patients 

avaient bénéficié d’une radio-chimiothérapie concomitante (74.8 %). 

En ce qui concerne le geste chirurgical réalisé, 190 patients ont bénéficié d’une chirurgie 

laparoscopique (64.62 %). 115 patients ont eu une amputation abdomino-pelvienne (39.1%), 

111 patients ont eu une exérèse totale du mésorectum (37.8 %) et 68 patients ont eu une exérèse 

partielle du mésorectum (23.1 %). Le geste a été élargi à d’autres organes chez 74 patients (25.1 

%). 22 patients ont eu une transfusion peropératoire (7.5 %). 

Chez 259 patients, la tumeur était classée <T4 (88.0 %), 185 patients avaient N0 (62.9 %) et 

250 patients n’avaient pas de métastase à distance (85.0 %). 255 patients ont été opérés par des 

chirurgiens spécialisés (86.7 %) en chirurgie colo-rectale.   
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Tableau 3 : Données descriptives des caractéristiques des patients. 

 Données descriptives n= 294 

 Sexe Homme  

Femme  

149 (50.7 %) 

145 (49.3 %) 

Age  57 ans (48-65 ans) 

Assurance Assurance  

RAMED 

Payant  

90 (30.6 %) 

198 (67.3 %) 

6 (2.0 %) 

ASA  1 

> 1 

222 (75.5 %) 

76 (24.4 %) 

OMS < 2  

≥ 2 

279 (94.9 %) 

15 (5.1 %) 

Diabète  Oui  

Non 

32 (10.9 %) 

262 (89.1 %) 

Accident vasculaire 

cérébrale 

Oui 

Non  

4 (1.4 %) 

290 (98.6 %) 

Tabac  Oui 

Non 

17 (5.8 %) 

277 (94.2 %)  

Cardiopathie ischémique Oui 

Non 

3 (1.0 %) 

291 (99 %) 

Traitement anticoagulant Oui 

Non 

6 (2.0 %) 

288 (98 %) 

Antécédents de 

laparotomie  

Oui 

Non 

Missing  

49 (16.9 %) 

241 (83.1 %) 

4 (1.3 %) 

Dénutrition Oui 

Non 

32 (11.0 %) 

258 (89.0 %) 

Radio-chimiothérapie Oui  220 (74.8 %) 
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concomitante Non 74 (25.2 %) 

 Siège de la Tumeur Haut 

Moyen 

Bas 

55 (19.0 %) 

95 (32.9 %) 

139 (48.1 %) 

 Voie d’abord  Laparotomie  

Laparoscopie 

104 (35.4 %) 

190 (64.62 %) 

Type de résection Exérèse totale 

Exérèse partielle 

Amputation abdomino-

pelvienne 

111 (37.8 %) 

68 (23.1 %) 

115 (39.1 %) 

Résection locale associée Non 

Oui 

220 (74.8 %) 

74 (25.1 %) 

Transfusion 

peropératoire  

Oui 

Non 

22 (7.5 %) 

271 (92.5 %) 

Contamination Oui  

Non  

29 (9.9 %) 

265 (90.1 %) 

 Stade T  <T4  

T4 

Missing  

259 (88.0 %) 

34 (11.5 %) 

1 (0.3 %) 

Stade N  N0 

N1-2  

Missing 

185 (62.9 %) 

108 (36.7 %) 

1 (0.3 %) 

Stade M  M0 

M1 

250 (85 %) 

44 (14.9 %) 

 Chirurgien Spécialisé 

Non spécialisé 

255 (86.7 %) 

39 (13.3 %) 

 

  



 

31 

2. Critère de jugement principal 

2.1. Facteurs déterminants à l'atteinte du "textbook outcome"  

Le taux d'atteinte du "textbook outcome" était de 41.8 % (123 patients), 230 patients ont eu une 

résection radicale R0 (78.2 %). 153 patients n’ont pas eu de complications (52.0 %) vs 141 

patients ont eu des complications (48.0 %). Le taux de réadmission et de réintervention a été 

respectivement de (87.6 %) et de (87.1 %). Le taux de survie à 90 jours a été de (96.6 %)  

Figure 3 : Pourcentage d’atteinte du "textbook outcome" selon chaque critère de définition. 

 

Le facteur négatif impactant l’atteinte du "textbook outcome" a été le taux de complication, 

représenté par 141 patients (48.0 %). 
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3. Analyse univariée des données 

3.1. Donnés démographiques  

Dans notre étude, l’atteinte globale du "textbook outcome" était de 41.8 % (n=123) avec un 

sexe ratio de 0.98 H/F (p=0.752) ,105 patients (85.36 %) dont le "textbook outcome" a été 

atteint avait un âge ≤ 70 (p=0.220).  

 

 

Tableau 4 : Analyse univariée des données démographiques. 

 Analyse univariée n=297 

 "Textbook 

outcome"  

n=123 

Non Atteinte du 

"textbook 

outcome" 

 n=171 

P value 

 
Sexe 

Homme  

Femme  

61 (49.59 %) 

62 (50.4 %) 

88 (51.46 %) 

83 (48.53 %) 
0.752 

Age 
≤ 70  

> 70 

105 (85.36 %) 

18 (14.63 %) 

154 (90.05 %) 

17 (9.94 %) 
0.220 

Assurance 

Assurance  

RAMED 

Payant  

42 (34.14 %) 

78 (63.41 %) 

3 (2.43 %) 

48 (28.07 %) 

120 (70.15 %) 

3 (1.75 %) 

0.469 

 

3.2. Comorbidités et antécédents  

97 (78.86 %) patients dont le "textbook outcome" a été atteint avaient un score ASA=1 

(p=0.401), 119 patients (96.74 %) avaient un score OMS < 2 (p=0.569). 

112 (91.05 %) patients n'étaient pas diabétiques (p=0.365), 120 (97.56 %) patients n’avaient 

pas d’accident vasculaire cérébral (p=0.176). 
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111 (90.04 %) patients n’étaient pas tabagiques avec un p=0.013 statistiquement significatif 

entre les deux groupes. 

122 (99.18 %) patients n’avaient pas d'antécédent de cardiopathie ischémique (p=0.764), 121 

(98.37 %) patients n’étaient pas sous anticoagulants (p=0.670). La dénutrition était absente chez 

110 (89.43 %) patients (p=0.894). 

103 (83.73 %) patients avaient comme antécédents une laparotomie sans que la comparaison 

des deux groupes soit significative (p=0.804). 
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Tableau 5 : Analyse univariée des comorbidités et antécédents des patients. 

 Analyse univariée n=297 

 Atteinte du 

"textbook outcome" 

n=123 

Non Atteinte du 

"textbook 

outcome" n=171 

P value 

 ASA  1 

> 1 

97 (78.86 %) 

26 (21.13 %) 

125 (73.09 %) 

46 (26.9 %) 

0.401 

OMS < 2  

≥ 2 

119 (96.74 %) 

4 (3.25 %) 

160 (93.56 %) 

11 (6.43 %) 

0.569 

Diabète  Oui  

Non 

11 (8.94 %) 

112 (91.05 %) 

21 (12.28 %) 

150 (87.71 %) 

0.365 

Accident vasculaire 

cérébrale 

Oui 

Non  

3 (2.43 %) 

120 (97.56 %) 

1 (0.58 %) 

170 (99.41 %) 

0.176 

Tabac  Oui 

Non 

12 (9.75 %) 

111 (90.24 %) 

5 (2.92 %) 

166 (97.07 %) 

0.013 

Cardiopathie 

ischémique 

Oui 

Non 

1 (0.81 %) 

122 (99.18 %) 

2 (1.16 %) 

169 (98.83 %) 

0.764 

Traitement 

anticoagulant 

Oui 

Non 

2 (1.62 %) 

121 (98.37 %) 

4 (2.33 %) 

167 (97.66 %) 

0.670 

Dénutrition Oui 

Non 

13 (10.56 %) 

110 (89.43 %) 

21 (712.28 %) 

150 (87.71 %) 

0.894 

Antécédent de 

laparotomie  

Oui 

Non 

Missing  

20 (16.26 %) 

103 (83.73 %) 

0 (0 %) 

29 (16.95 %) 

138 (80.7 %) 

4 (2.33 %) 

0.804 
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3.3. Caractéristiques de la maladie 

Chez les patients dont le "textbook outcome" a été atteint, les tumeurs du bas rectum étaient les 

plus courantes avec 50 (40.65 %) patients, suivis des tumeurs du moyen rectum avec 42 (34.14 

%) patients ainsi que les tumeurs du haut rectum avec 31 (25.2 %) patients. Comparativement 

aux deux groupes d'analyse, le siège de la tumeur était proche de la significativité avec (p=0.05).  

Dans le groupe des patients dont le "textbook outcome" n’était pas atteint, 84 (68.29 %) patients 

avaient bénéficié d’une radio-chimiothérapie concomitante vs 39 (31.7 %) n’avaient pas eu de 

radio-chimiothérapie concomitante. L’analyse univariée n’a pas montré de significativité avec 

(p=0.067) entre les deux groupes. 

Tableau 6 : Analyse univariée des caractéristiques de la maladie. 

 Analyse univariée n=297 

 

Atteinte du 

"textbook outcome" 

n=123 

Non Atteinte du 

"textbook outcome" 

n=171 

P value 

 

Siège de la tumeur 

Haut 

Moyen 

Bas 

31 (25.2 %) 

42 (34.14 %) 

50 (40.65 %) 

26 (15.2 %) 

55 (32.16 %) 

90 (52.63 %) 

0.05 

Radio-chimiothérapie 

concomitante 

Oui 

Non 

84 (68.29 %) 

39 (31.7 %) 

135 (78.94 %) 

35 (20.46 %) 
0.067 

Stade T  

<T4 

T4 

Missing 

119 (96.74 %) 

4 (3.25 %) 

0 (0 %) 

140 (81.87 %) 

30 (17.54 %) 

1 (0.58 %) 

<0.001 

Stade N  

N0 

N1-2 

Missing 

85 (69.1 %) 

38 (30.89 %) 

0 (0 %) 

100 (58.47 %) 

70 (40.93 %) 

1 (0.58 %) 

0.398 

Stade M  
M0 

M1 

106 (86.17 %) 

17 (13.82 %) 

144 (84.21 %) 

27 (15.78 %) 
0.880 

 

Le stade pT était statistiquement significatif entre les deux groupes d’analyses, avec un                

(p < 0.001). 119 (96.74 %) patients dont le "textbook outcome" était atteint, avaient un stade 

tumoral < T4 et 4 (3.25 %) avaient un stade T4. Contrairement au stade pT, les stades  pN et 

pM n’étaient statistiquement pas significatifs avec des valeurs respectives de (p=0.398) et 
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(p=0.880). 

3.4. Procédure chirurgicale et prise en charge  

Chez les patients dont le "textbook outcome" était atteint, la chirurgie laparoscopique était la 

plus courante avec 92 patients (74.79 %) vs 31 (25.2 %) patients dont la voie chirurgicale était 

la laparotomie (p<0.001). 

43 (34.95 %) patients ont eu une exérèse partielle du mésorectum, 41 (33.33 %) patients ont eu 

une exérèse totale du mésorectum et 39 (31.7 %) patients ont eu une amputation abdomino-

pelvienne (p<0.001). Seuls 22 patients (17.88 %) ont eu une résection élargie (p=0.081). 

10 (8.13 %) patients ont reçu une transfusion peropératoire vs 113 (91.86 %) patients n’ont pas 

reçu de transfusion avec un (p=0.015). 

La chirurgie carcinologique du rectum a été réalisée par des chirurgiens spécialisés chez 114 

patients (92.68 %) avec un p value significatif (p=0.011). 

 

Tableau 7 : Analyse univariée de la procédure chirurgicale et prise en charge de la maladie. 

 

 Analyse univariée n=297 

 Atteinte du 

"textbook 

outcome" n=123 

Non Atteinte du 

"textbook outcome" 

n=171 

P value 

 Voie d’abord  Laparotomie  

Laparoscopie 

31 (25.2 %)  

92 (74.79 %) 

20 (11.69 %) 

98 (57.30 %) 

<0.001 

Type de 

résection 

Exérèse totale 

Exérèse partielle 

Amputation abdomino-

pelvienne 

41 (33.33 %) 

43 (34.95 %) 

39 (31.7 %) 

70 (40.93 %) 

25 (14.61 %) 

76 (44.44 %) 

<0.001 

Résection 

associée 

Non 

Oui 

101 (82.11 %) 

22 (17.88 %) 

119 (69.59 %) 

52 (30.4 %) 

0.081 
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 Analyse univariée n=297 

 Atteinte du 

"textbook 

outcome" n=123 

Non Atteinte du 

"textbook outcome" 

n=171 

P value 

Transfusion 

peropératoire  

Oui 

Non 

10 (8.13 %) 

113 (91.86 %) 

33 (19.29 %) 

138 (80.7 %) 

0.008 

Contamination Oui  

Non  

6 (4.87 %) 

117 (95.12 %) 

23 (13.45 %) 

148 (86.54 %) 

0.015 

Chirurgiens Spécialisé 

Non spécialisé 

114 (92.68 %) 

9 (7.31 %) 

141 (82.45 %) 

30 (17.54 %) 

0.011 

 

4. Critères de jugement secondaires 

4.1. Facteurs associés au "textbook outcome" : Facteurs prédictifs de non 

atteinte du "textbook outcome" 

Les facteurs indépendamment associés à la non atteinte du "textbook outcome" ont été identifiés 

grâce à la régression logistique multivariée. Trois facteurs prédictifs de non atteinte du 

"textbook outcome" ont été retrouvés :  

● Amputation abdomino-pelvienne (p=0.002, OR= 0.181, 95 % IC = 0.0637 - 0.536) 

● Transfusion peropératoire (p=0.002, OR= 0.257, 95 % IC = 0.1105 - 0.599) 

● Le stade T4 de la tumeur (p=0.006, OR= 0.194, 95 % IC = 0.0599 - 0.629) 

Quant à la variable du chirurgien spécialisé, elle est proche de la significativité (p=0.073, OR= 

0.402, 95 % IC = 0.1487 - 1.087). 
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Tableau 8 : Analyse multivariée des facteurs associés à la non atteinte du "textbook 

outcome". 

 95 % Intervalle de 

confiance 

Variable p Odds 

ratio 

Lower Upper 

Tabac :              

Non – Oui  0.283  1.853  0.6009  5.712  

Siège de la tumeur par rapport à 

la marge anale : 

             

Haut – Bas  0.228  1.926  0.6641  5.583  

Moyen – Bas  0.484  1.281  0.6403  2.562  

Radiothérapie néoadjuvante :              

Non – Radio chimiothérapie  0.863  1.085  0.4315  2.728  

Chirurgien spécialisé en 

colorectal : 

             

Oui – Non  0.073  0.402  0.1487  1.087  

Voie d’abord :              

Laparoscopie – Laparotomie  0.330  0.719  0.3709  1.395  

Type de geste :              

Exérèse partielle du 

mésorectum – AAP 

 0.002  0.185  0.0637  0.536  

Exérèse totale du mésorectum – 

AAP 

 0.815  0.921  0.4620  1.836  

Résection associée :              

Non – Oui  0.647  0.855  0.4362  1.674  
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Transfusion :              

Non – Oui  0.002  0.257  0.1105  0.599  

Stade pT :              

< T4 – T4  0.006  0.194  0.0599  0.629  

Contamination peropératoire :              

Non – Oui  0.381  0.626  0.2199  1.785  
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1. Synthèse des résultats  

Notre étude a été menée au service de chirurgie oncologique digestive de l'Institut national 

d'oncologie à Rabat entre le 1er janvier 2018 au 30 septembre 2022. Les objectifs ont été 

d’évaluer l'atteinte du "textbook outcome" en chirurgie de l'adénocarcinome du rectum, le 

facteur déterminant et les facteurs prédictifs de survenue. 

Le taux d’atteinte du "textbook outcome" a été de 41.8%. Le facteur déterminant l’atteinte du 

"textbook outcome" a été le taux de complications représenté par 141 patients (48.0 %). L’étude 

univariée a révélé que plusieurs variables étaient statistiquement significatives : le tabagisme 

(p<0.001), le stade T4 (p<0.001), la laparotomie (p<0.001), l’amputation abdomino-pelvienne 

(p<0.001), la transfusion peropératoire (p=0.008), la contamination peropératoire (p=0.015) et 

la spécialisation du chirurgien (p=0.011). De plus, certaines variables étaient proches de la 

significativité statistique, telles que les tumeurs du bas rectum (p=0.05), la radio-chimiothérapie 

néoadjuvante (p=0.067) et la résection élargie à d’autres organes (p=0.081). 

L’analyse multivariée a montré que l’amputation abdomino-pelvienne (p=0.002), la transfusion 

per-opératoire (p=0.002) et le stade T4 de la tumeur (p=0.006) étaient des facteurs indépendants 

à la non atteinte du "textbook outcome". 

2. Comparaison des résultats avec la littérature 

Dans la littérature, de nouveaux concepts sont constamment introduits pour explorer la qualité 

des soins hospitaliers et leurs efficacités. Le "textbook outcome" est l’un de ces nouveaux 

concepts décrits pour la première fois en 2013. Concernant la chirurgie du cancer du rectum, 

on ne retrouve dans la littérature que 2 études qui ont exploré ce concept. 

La première a été réalisée par A.K. Warps et al. en 2021 [19], la deuxième a été réalisée en 2022 

par Naffouje Samer A et al. [21]. 

À ce jour, aucune étude marocaine n’a été réalisée pour explorer les résultats du "textbook 

outcome", toutes chirurgies confondues.  

  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
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2.1. Critère de jugement principal 

2.1.1. Taux d’atteinte du "textbook outcome" 

Différentes définitions du "textbook outcome" ont été adoptées par les auteurs, que ce soit pour 

la chirurgie du cancer du rectum, du côlon ou hépatobiliaire et pancréatique.  

Les critères communs de définition du "textbook outcome" utilisés sont : la résection radicale 

R0, la survie à 90 jours en post-opératoire, l’absence de complications, l’absence de 

réintervention et l’absence de réadmission[4,18,19,21]. 

Dans notre étude, la définition adoptée a été : la résection radicale R0, l’absence de 

complications, l'absence de réintervention dans les 90 jours, l’absence de réadmission dans les 

90 jours et la survie à 90 jours de la chirurgie. Afin d’évaluer les complications post-opératoires, 

nous avons utilisé la classification de Clavien-Dindo à 90 jours du post-opératoire. 

Notre définition diffère de celles déjà décrites dans la littérature. Ainsi, pour l’étude de A.K. 

Warps et al.[19], les auteurs ont limité le nombre de jours de survie à 30 jours. Ils ont aussi 

ajouté la durée du séjour à l'hôpital qui était de 14 jours. Contrairement à notre étude où la 

durée de séjour de 14 jours n’a pas été incluse dans la définition, étant donné que les patients 

habitent dans des zones où les soins spécialisés ne sont pas disponibles, il est nécessaire de les 

garder hospitalisés tant qu’ils nécessitent des soins spécifiques. Ceci allonge la durée de séjour 

sans pour autant signifier un problème dans la prise en charge. Ceci s’applique particulièrement 

aux patients qui bénéficient d’une amputation abdomino-pelvienne ou d’une anastomose colo-

anale différée étant donné qu’ils nécessitent la réalisation d'un deuxième geste chirurgical entre 

le 7ᵉ et 10ᵉ jours. 

Pour l’étude de Naffouje Samer A et al. [21], les auteurs ont inclus la prolongation du séjour 

hospitalier, ainsi que le prélèvement et l’examen d’au moins 12 adénopathies comme étant un 

critère de définition. Nous avons omis ce critère dans notre étude parce qu'il n’est plus considéré 

comme un critère de bonne qualité en matière de chirurgie du rectum après la radio-

chimiothérapie concomitante [25].  

 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK+El61+U5os+p0vT
https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
https://paperpile.com/c/M9DT9F/fHxM
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En ce qui concerne notre étude, le taux d’atteinte du "textbook outcome" a été de 41.8 %, ce 

qui est inférieur à celui de l'étude de A.K. Warps et al. qui ont objectivé un taux de 56.3 % [19] 

et proche de celui de l’étude de Naffouje Samer A et al. qui ont trouvé un taux de 44.7 % [21].  

 
Figure 4 : Comparaison des taux d'atteinte du "textbook outcome" entre notre étude et les 

données de la littérature concernant la chirurgie de l’adénocarcinome du rectum. 

 

Le taux d’atteinte du "textbook outcome" au sujet du cancer du côlon varie entre 49.0 % et 59.5 

%. Ces résultats sont supérieurs à ceux de la chirurgie du rectum. Cependant, il est important 

de souligner que le cancer du côlon a ses spécificités non seulement d’un point de vue 

anatomique, pathologique, mais aussi thérapeutique, ceci peut expliquer ces différences de 

résultats. 

Les taux d’atteinte du "textbook outcome" les plus bas dans la littérature ont été observés dans 

l’étude de Merath K et al. [13]pour la chirurgie du cholangiocarcinome avec un taux de 25.5 

% et dans l’étude de Busweiler L et al. [5] pour la chirurgie œsophagienne avec un taux de 29.7 

%. Contrairement à l’étude de de Graaff M et al. [24] où le taux d’atteinte du "textbook 

outcome" dans la chirurgie hépatique a été le plus élevé avec un taux de 71.0 %. 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
https://paperpile.com/c/M9DT9F/swJG
https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
https://paperpile.com/c/M9DT9F/Gxfu
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Figure 5 : Taux d'atteinte du "textbook outcome" en pourcentage selon les études des 

différents cancers digestifs 

2.1.2. Facteurs déterminants à l'atteinte du "textbook outcome" 

Nous avons analysé les résultats de chaque critère du "textbook outcome". Dans notre étude, le 

taux de résection R0 a été inférieur (78,2 %) comparé à l'étude de A.K. Warps et al.(98,9%) 

[19] et de Naffouje Samer A et al. (87.4 %) [21]. Cette variation de taux peut s'expliquer par la 

différence de définitions de la résection R0 chez les auteurs. En effet, A.K. Warps et al. [19] ont 

défini la résection R0 par une marge négative à la fois distale, proximale et circonférentielle. 

D’autre part, Naffouje Samer A et al. [21] ont considéré que la marge distale et circonférentielle 

négative était suffisante. Pour notre étude, nous avons ajouté l'absence de perforation tumorale 

à la marge distale et latérale négative.  
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https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
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En ce qui concerne les réadmissions postopératoires, notre étude a eu un pourcentage 

légèrement supérieur avec 87,6 % de patients sans réadmission. Tandis que l'étude de A.K. 

Warps et al. [19] avait un pourcentage de 85,9 % qui était inférieure à l’étude de Naffouje 

Samer A et al. [21] avec 93,0 %. Cependant, l'étude de A.K. Warps et al. [19] a eu un taux 

d’absence de complications postopératoires plus élevé avec un pourcentage de 64,0 %, contre 

52,0 % dans notre étude. Cependant, Naffouje Samer A et al. [21] n’avaient pas inclus l’absence 

de complications comme critère de définition du "textbook outcome". Les deux études ont eu 

des taux similaires de patients sans réintervention postopératoire, avec respectivement 87,1 % 

et 86,6 %. Enfin, l'étude de A.K. Warps et al. [19] a obtenu un pourcentage plus élevé de survie 

à 90 jours en postopératoire avec 98,9 % des patients, tandis que notre étude a atteint un taux 

de 96,6 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Comparaison des pourcentages des critères de définitions du "textbook outcome" 

entre notre étude et les études concernant la chirurgie de l’adénocarcinome du rectum.  

  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
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En comparant les différentes études, nous avons remarqué que le facteur déterminant à l’atteinte 

du "textbook outcome" était le taux de complications dans notre étude et celle de A.K. Warps 

et al. [19] . En revanche, dans l'étude de Naffouje Samer A et al. [21] , le facteur déterminant 

était la prolongation du séjour à l'hôpital. Ce critère n'était pas considéré comme un critère de 

définition du "textbook outcome" dans notre étude.  

Pour la chirurgie des adénocarcinomes coliques, le taux de complications était le facteur 

déterminant du "textbook outcome" chez Kolfschoten et al. [4] et Ching-Chieh Yang et al. [18]. 

Par contre, dans l’étude de Patrick J. Sweigert et al. [20] le facteur déterminant du "textbook 

outcome" était la prolongation du séjour hospitalier. 

Les facteurs déterminants pour les autres cancers digestifs varient d'une étude à l'autre. Dans 

l'étude de Busweiler L et al. [5] sur le cancer gastro-œsophagien, le facteur déterminant était 

l’absence d'au moins 15 adénopathies absentes sur la pièce opératoire. Plusieurs études ont 

identifié la prolongation du séjour hospitalier comme étant un facteur déterminant, notamment 

dans les cas de cancer hépatopancréatique et de cholangiocarcinome selon les études de Merath 

K et al.[7,13] , ainsi que dans les cas de sarcome rétropéritonéal selon l'étude de Wiseman J et 

al. [23]. Dans l'étude de de Graaff M et al. [24] sur le cancer hépatique, le taux de complications 

a été identifié comme le facteur déterminant à l'atteinte du "textbook outcome". 

2.2. Critères de jugement secondaires 

2.2.1. Facteurs associés à la non atteinte du "textbook outcome" : 

2.2.1.1 Donnés démographiques  

En ce qui concerne la chirurgie de l’adénocarcinome du rectum, l’étude de A.K. Warps et al.[19] 

a trouvé que l'âge ≥ 75 ans (p = 0.0017, 95% CI 0.846 - 0.984) était un facteur associé à la non 

atteinte du "textbook outcome". Quant à l'étude de Naffouje Samer A et al.[21], en plus de l'âge 

avancé, la race noire et l'assurance non privée ont été identifiées comme étant des facteurs 

associés à la non atteinte du "textbook outcome" dans la chirurgie de l’adénocarcinome du 

rectum. 

 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
https://paperpile.com/c/M9DT9F/p0vT
https://paperpile.com/c/M9DT9F/y3Eg
https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
https://paperpile.com/c/M9DT9F/ISo4+swJG
https://paperpile.com/c/M9DT9F/2se9
https://paperpile.com/c/M9DT9F/Gxfu
https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
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Concernant notre étude, aucune des variables démographiques n'a été identifiée comme étant 

un facteur contribuant à la non-atteinte du "textbook outcome". 

En ce qui concerne l’étude de Kolfschoten et al. [4] sur la chirurgie du cancer colique, l’âge 

avancé et le sexe masculin étaient des facteurs associés à la non atteinte du "textbook outcome". 

Dans d'autres études, telles que celles menées par Merath K et al. [7] sur le cancer 

hépatopancréatique, Busweiler L et al. [5] sur le cancer de l'œsophage, l'âge avancé était un 

facteur contribuant à la non-atteinte du "textbook outcome".  

2.2.1.2 Comorbidités et antécédents  

En ce qui concerne les comorbidités et les antécédents, A.K. Warps et al. [19] ont constaté 

qu’un score ASA ≥ 3 (p < 0.01, 95% CI 0.621-0.736), un IMC ≥ 30 kg/m2 OR (p < 0.01, 95% 

CI 0.689 - 0.810) et un index de comorbidité de Charlson ≥ 2 (p < 0.01, 95% CI 0.749 - 0.87) 

étaient des facteurs associés à la non atteinte du "textbook outcome". Comparativement, l’étude 

de Naffouje Samer A et al.[21] a constaté qu’un index de comorbidité de Charlson ≥  3 était un 

facteur associé à la non survenue du "textbook outcome".  

Dans notre étude, le tabac était le seul facteur identifié dans l'analyse univariée comme étant lié 

à la non-atteinte du "textbook outcome" (p=0.013). Toutefois, après l’analyse multivariée, cette 

variable n'était plus significative (p=0.283). 

Le score ASA ≥ 3 a été identifié comme étant un facteur de non atteinte du "textbook outcome" 

dans les études de de Graaff M et al. [24] pour le cancer hépatique, Busweiler L et al. [5] pour 

le cancer gastrique et Kolfschoten et al. [4] pour le cancer colique.  

Le score de Charlson ≥ 2 a été identifié dans les études Merath K et al. [13] pour le cancer 

hépato-pancréatique, de de Graaff M et al. [24] pour le cancer hépatique, Busweiler L et al. [5] 

pour cancer œsophagien et Busweiler L et al. [5] pour le cancer gastrique comme étant un 

facteur associé à la non-atteinte du "textbook outcome". 

Concernant le cancer colique, Kolfschoten et al. [4] ont identifié en addition au score de 

Charlson, une chirurgie abdominale antérieure comme un deuxième facteur de non atteinte du 

"textbook outcome". 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
https://paperpile.com/c/M9DT9F/ISo4
https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
https://paperpile.com/c/M9DT9F/Gxfu
https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
https://paperpile.com/c/M9DT9F/swJG
https://paperpile.com/c/M9DT9F/Gxfu
https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
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Pour l’étude de l’étude Wiseman J et al. [23] concernant le sarcome rétropéritonéal, ils ont 

identifié différents facteurs comparés aux autres études. Ces facteurs de non atteinte du 

"textbook outcome" sont l’hypertension artérielle, la présence d’un événement cardiaque 

antérieur et la dyspnée. 

2.2.1.3 Caractéristiques de la maladie  

D'après l'étude de A.K. Warps et al. [19], les facteurs identifiés comme étant liés à la non-

atteinte du "textbook outcome" étaient les complications tumorales préopératoires (p<0,001, IC 

à 95 % de 0,822 à 0,971), la radio chimiothérapie néoadjuvante ou tout autre schéma de 

radiothérapie (p=0,017, IC à 95 % de 0,555 à 0,944) et le stade T3, T4. En revanche, selon 

Naffouje A et al. [21], aucun élément de la maladie n'était associé à l'absence d'atteinte du 

"textbook outcome". 

Au cours de notre étude, l’analyse univariée a objectivé que le stade T4 était associé à la non-

atteinte du "textbook outcome", cette association a été confirmée par l'étude multivariée 

(p=0.006, IC à 95 % de 0.0599 à 0.629). En ce qui concerne le siège de la tumeur et la radio 

chimiothérapie concomitante, notre analyse univariée a montré une tendance à la significativité, 

avec des valeurs de p respectives de 0,05 et 0,067. Cependant, ces facteurs n'ont pas été 

identifiés comme des déterminants à la non atteinte du "textbook outcome" après l'analyse 

multivariée. 

Le stade tumoral avancé a été identifié comme facteur de non atteinte du "textbook outcome" 

dans les études de Kolfschoten et al. [4], Wiseman J et al. [23], Merath K et al. [13] et Busweiler 

L et al. [5].  

Concernant la chirurgie hépatique, les facteurs associés à la non atteinte du "textbook outcome" 

identifiés par l’étude de Graaff M et al. [24] étaient l’atteinte extra hépatique et une taille 

tumorale supérieure à 55 mm. En revanche, pour l’étude de Merath K et al. [7], les facteurs 

associés étaient l’ictère préopératoire, les tumeurs péricanalaire ou nodulaires, l’envahissement 

vasculaire majeur, les métastases ainsi que le stade avancé de la tumeur. 

Pour la chirurgie gastrique, le stade tumoral ≥ II et la localisation tumorale fundique ou totale 

ont été identifiés comme facteurs de non atteinte du "textbook outcome" chez Busweiler L et 

al. [5] . 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/2se9
https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
https://paperpile.com/c/M9DT9F/2se9
https://paperpile.com/c/M9DT9F/swJG
https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
https://paperpile.com/c/M9DT9F/Gxfu
https://paperpile.com/c/M9DT9F/ISo4
https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
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2.2.1.4 Procédure chirurgicale et prise en charge  

Dans l’étude de A.K. Warps et al. [19], un facteur a été associé à la non-atteinte du "textbook 

outcome" qui est la résection élargie aux organes de voisinage (p < 0.001, 95% CI 0.533 - 

0.715). Cependant, Naffouje Samer A et al. [21] ont identifié deux facteurs de non atteinte du 

"textbook outcome" : la laparotomie et l’amputation abdomino-pelvienne.  

Lors de notre étude, l’analyse univariée a permis de mettre en évidence plusieurs facteurs 

significatifs de la non-atteinte du "textbook outcome". En effet, la laparotomie, (p = 0.001), 

l’amputation abdomino-pelvienne (p < 0,001), la transfusion péri-opératoire, (p = 0,.008), la 

contamination peropératoire (p = 0,015) et la spécialisation du chirurgien (p = 0,011) ont été 

identifiés comme des facteurs significatifs. En ce qui concerne la résection élargie, elle était 

proche de la significativité (p = 0,081). 

L’analyse multivariée a démontré qu’un des facteurs associés à la non atteinte du "textbook 

outcome" était l’amputation abdomino-pelvienne (p = 0.002, OR= 0.181 , 95 % IC = 0.0637 - 

0.536). En effet, l’amputation abdomino-pelvienne est liée à un taux de morbidité post-

opératoire important fait d’infections du site opératoire, de nécrose stomiale, de prolapsus 

stomial, de désunions périnéales et risque de perforation de la colostomie périnéale continente 

par les manœuvres d’irrigation [26]. Lasser et al. ont rapporté 40 patients ayant bénéficié d’une 

amputation abdomino-pelvienne + colostomie périnéale continente. Selon leurs résultats, 25% 

des patients ont présenté une désunion périnéale, 20% ont eu une infection de la paroi, 2,5% 

ont présenté une nécrose de la colostomie périnéale continente et ont dû subir une reprise 

chirurgicale pour la confection d’une colostomie iliaque gauche [27]. De plus, l’amputation 

abdomino-pelvienne est liée à un risque important de perforation tumorale [28], ces perforations 

sont le résultat d’une dissection trop proche de la tumeur, ou d’un excès de traction sur la tumeur 

pour obtenir une bonne exposition, en particulier à la face antérieure du rectum [29] , d’où la 

technique de résection cylindrique qui permet d’avoir une marge de résection saine avec moins 

de perforation tumorale [25].  

La transfusion peropératoire a été un facteur associé à la non atteinte du "textbook outcome" 

dans notre étude (p = 0.002 , OR = 0.257 , 95 % IC = 0.1105 - 0.599). En termes de morbidité 

opératoire, la transfusion peropératoire, semble être statistiquement corrélée à la survenue de 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/21eK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/El61
https://paperpile.com/c/M9DT9F/kI4R
https://paperpile.com/c/M9DT9F/jIIK
https://paperpile.com/c/M9DT9F/Zbw2
https://paperpile.com/c/M9DT9F/Dtdt
https://paperpile.com/c/M9DT9F/fHxM
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complications infectieuses. En effet, parmi les 12 études rétrospectives documentées dans la 

littérature, seulement 2 d’entre elles ont montré que la transfusion peropératoire n’était pas un 

facteur de risque indépendant pour les complications infectieuses [30,31]. Ces complications 

infectieuses étaient dominées par des abcès intra-abdominaux, des fistules anastomotiques ou 

des abcès de la paroi abdominale. Par ailleurs, ces résultats ont été confirmés par 5 essais 

contrôlés et randomisés [32–36] Contrairement à la morbidité, la transfusion sanguine n’était 

pas un facteur de risque indépendant à la mortalité postopératoire [37–40] . Ces résultats ont 

été soutenus par deux études contrôlées, où il n'y avait pas de différence significative de 

mortalité opératoire entre les patients transfusés et non transfusés [32,34]. Dans la littérature, 

une méta-analyse colligeant 1545 patients a confirmé qu’en cas de transfusion sanguine 

peropératoire, le risque relatif de mortalité opératoire est inférieur à un [41]. 

Nous avons aussi retrouvé le stade T4 comme facteur de non atteinte du "textbook outcome"  

(p = 0.006, OR = 0.194, 95 % IC = 0.0599 - 0.629). En effet, pour les cancers du rectum 

localement avancés T4 , la résection élargie en monobloc est le meilleur moyen de réaliser une 

résection R0 oncologique [42–44] , cependant ces résections sont liées à un taux de morbidité 

plus élevé [45,46] avec un taux qui varie entre de 20,0 % à 42,0 %[44] . 

Bien que la spécialisation du chirurgien était proche de la significativité statistique                         

(p = 0.073, OR = 0.402, 95 % IC = 0.1487 - 1.087), il est néanmoins clair que la spécialisation 

améliore la qualité de la résection pour le cancer du rectum. 

Kolfschoten et al. [4] ont identifié la chirurgie en urgence, les complications tumorales, 

l’hémicolectomie gauche, la résection antérieure basse, la colectomie subtotale ou 

coloproctectomie totale et la résection élargie aux organes de voisinage comme étant des 

facteurs associés à la non atteinte du "textbook outcome". 

Pour le sarcome rétropéritonéal, les facteurs de non atteinte identifiés [23] ont été la 

chimiothérapie néoadjuvante et la résection viscérale associée à la résection du sarcome : côlon 

gauche et/ou rectum, rein gauche, glande surrénale, diaphragme, rate, pancréas distal, 

duodénum, résection artérielle, résection veineuse majeure, et muscle du psoas. 

Pour la chirurgie hépato-pancréatique, Merath K et al. [7] ont identifié comme facteurs de non 

survenue du "textbook outcome" les pancréatectomies majeures ainsi que les hépatectomies 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/5wRz+dzyX
https://paperpile.com/c/M9DT9F/UKft+0zgv+KQT7+o7lc+NVHL
https://paperpile.com/c/M9DT9F/Xzgf+BteY+O3IE+3SnX
https://paperpile.com/c/M9DT9F/UKft+KQT7
https://paperpile.com/c/M9DT9F/IiV8
https://paperpile.com/c/M9DT9F/oEpA+ALNQ+JrBG
https://paperpile.com/c/M9DT9F/phJk+oEHH
https://paperpile.com/c/M9DT9F/JrBG
https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os
https://paperpile.com/c/M9DT9F/2se9
https://paperpile.com/c/M9DT9F/ISo4
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majeures. Cependant, les études menées par de de Graaff M et al. [24] sur le cancer hépatique 

et sur le cholangiocarcinome ont révélé que les facteurs associés à la non atteinte du "textbook 

outcome" étaient les hépatectomies majeures et la résection des voies biliaires. 

Concernant la chirurgie oeso-gastrique, Busweiler L et al. [5] ont identifié comme facteurs de 

non atteinte du "textbook outcome" l’œsophagectomie transhiatale et les résections élargies aux 

organes de voisinages pour les cancers œsophagiens. Par contre, pour son étude sur le cancer 

gastrique, ils ont identifié, en plus des résections élargies aux organes de voisinage, la 

chimiothérapie néoadjuvante comme étant des facteurs associés à la non atteinte du "textbook 

outcome". 

3. Points fort de l’étude  

Les points forts de l’étude étaient : 

• Le département d’Oncologie Chirurgicale Digestive de Rabat effectue plus de soixante 

résections rectales par an. Ce nombre définit dans la littérature un centre à haut volume 

de chirurgie du rectum.  

• À notre connaissance, cette étude est non seulement la première étude à être réalisée au 

Maroc, mais aussi la première étude menée dans un pays à faible et moyen revenu en 

général. À l'échelle mondiale, cette étude est la 3ᵉ étude abordant ce sujet. 

• La disponibilité d’une base de données prospective dédiée à la chirurgie du cancer du 

rectum a permis la collecte d’informations fiables et facilement exploitables. De plus, 

deux médecins indépendants supervisés par un professeur spécialisé en chirurgie 

colorectale ont examiné les données pour en assurer la qualité et la précision. Ces 

déterminants expliqueraient le taux élevé d’exhaustivité et d’exactitude des données. 

  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/Gxfu
https://paperpile.com/c/M9DT9F/0qtF
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4. Limites de l’étude 

Les principales limites de notre étude étaient :  

• Il s’agit d’une étude rétrospective.  

• Le nombre limité de patients comparativement aux autres études de la littérature.  

• Il s’agit d’une étude monocentrique étalée sur une période de 5 ans dont les résultats ne 

sont pas généralisables. 

• La comparaison limitée à deux études seulement étant donné le peu d'articles retrouvés 

dans la littérature concernant l'atteinte du "textbook outcome" dans la chirurgie des 

adénocarcinomes du rectum.  

5. Perspectives et recommandations  

• Le "textbook outcome" est un nouveau critère composite prometteur qui permet 

d’évaluer la qualité de la prise en charge dans les centres hospitaliers. Ce critère offre 

l’avantage de prendre en compte plusieurs aspects de la prise en charge pour déterminer 

la qualité globale de celle-ci. Ainsi, il peut être utilisé pour comparer les performances 

de différents établissements de santé, mais aussi pour améliorer la qualité des soins au 

sein d’un même établissement. En effet, le "textbook outcome" peut être considéré 

comme un outil d’amélioration continue, car il permet de mettre en évidence les aspects 

à améliorer et de mesurer l’efficacité des actions entreprises. Ainsi, il permet de prendre 

en compte plusieurs critères pour améliorer le résultat de la prise en charge des patients. 

Cependant, pour que le "textbook outcome" soit efficace, il faudra généraliser son 

utilisation dans tous les établissements de santé. Cette généralisation permettra de 

garantir une comparabilité entre les résultats obtenus par les différents centres 

hospitaliers, ce qui facilitera les actions d’amélioration continue. 

• En chirurgie du cancer du rectum, les complications postopératoires étaient le facteur 

déterminant et ces résultats ont été trouvés dans les 2 autres études. Ceci montre 

l’importance de la réduction des complications postopératoires et c’est un élément clé 

de l’amélioration de la prise en charge des patients. 
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• Il serait intéressant de réduire le champ des complications postopératoires et ne prendre 

en compte que les complications graves et cela aura pour effet d’avoir un taux de 

"textbook outcome" plus significatif. 

• Il faudra normaliser les définitions du "textbook outcome" étant donné que le fait 

d’avoir plusieurs définitions ne nous permet pas de comparer les résultats de manière 

exacte. Il serait préférable d’avoir une définition internationale afin d’éviter les 

définitions qui s'appliquent dans un contexte par rapport à un autre. 

• Essayer de faire une analyse multicentrique nationale et aussi des études plus larges 

avec des pays africains analysant le "textbook outcome" du cancer du rectum. 

  



 

54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 
  



 

55 

Nous avons réalisé une étude au sein du service de chirurgie oncologique digestive à l’Institut 

National d'Oncologie, afin d’évaluer le taux d'atteinte du "textbook outcome" concernant 

l'adénocarcinome du rectum et d’identifier le facteur déterminant et les facteurs prédictifs de 

survenue. 

À l’aide des critères définissant le "textbook outcome", le taux d’atteinte du "textbook outcome" 

dans notre étude était de 41.8 %. Notre étude a également mis en évidence que la survenue des 

complications postopératoires étaient un facteur déterminant à l’atteinte du "textbook 

outcome". En outre, l’analyse des résultats a permis de déterminer que les facteurs associés à 

la non atteinte du "textbook outcome" étaient l’amputation abdomino-pelvienne, la transfusion 

peropératoire et le stade T4 de la tumeur.  

Dans une perspective globale, il est donc important de standardiser une définition du “texbook 

outcome” adaptée à notre contexte national spécifique. De plus, pour mieux comprendre et 

analyser les facteurs déterminants et les facteurs associés, il est recommandé de mener des 

études multicentriques qui collecteront un nombre considérable de données provenant de 

plusieurs centres et ceci pour avoir des résultats significatifs et qui pourront aider à améliorer 

la qualité de la prise en charge des patients dans notre pays. 
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RESUME 

Titre : “Textbook outcome” dans la chirurgie de l’adénocarcinome du rectum. 

Auteur : El Bouazizi Amine 

Mots clés : cancer rectal, proctectomie, morbidité. 

Objectifs : L’objectif principal de notre étude a été d’évaluer l'atteinte du “textbook outcome“ 

en chirurgie de l’adénocarcinome du rectum. Les objectifs secondaires étaient d’identifier le 

facteur déterminant et les facteurs prédictifs de survenue du “textbook outcome”. 

Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, faite à partir d’une base de données prospective 

et réalisée au service de chirurgie oncologique digestive à l’Institut National d’Oncologie de 

Rabat. Ont été inclus tous les patients adultes (> 18 ans), ayant subi une résection rectale à visée 

curative pour un adénocarcinome du rectum entre le 1er janvier 2018 et le 30 septembre 2022. 

Le “textbook outcome" a été atteint quand les critères suivants ont été accomplis : résection 

radicale R0, pas de réintervention, pas de réadmission, pas de complications postopératoires et 

survie du patient. Tous les résultats ont été évalués 90 jours après la chirurgie. Les critères de 

jugement secondaires étaient l’identification du facteur déterminant du “textbook outcome” 

ainsi que les facteurs associés à la non atteinte du “textbook outcome".  

Résultats : Notre étude a inclus 294 patients. Le taux d’atteinte du “textbook outcome” était de 

41.8 %. Les complications postopératoires étaient le facteur déterminant de non atteinte du 

“textbook outcome” avec un taux de 52.0 %. L’analyse univariée a montré plusieurs variables 

statistiquement significatives : le tabagisme, le stade T4, la laparotomie, l’amputation 

abdomino-pelvienne, la transfusion peropératoire, la contamination peropératoire et la 

spécialisation du chirurgien. Tandis que les tumeurs du bas rectum, la radio-chimiothérapie 

néoadjuvante et la résection élargie ont été proches de la significativité statistique. L’analyse 

multivariée a montré que le stade T4 de la tumeur, la transfusion peropératoire et l’amputation 

abdomino-pelvienne étaient les facteurs associés de non atteinte du “textbook outcome”. 

Conclusion : Le “Textbook outcome” pourrait être un bon critère composite d’évaluation et 

d’amélioration de la de la qualité de la prise en charge chirurgicale.    
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ABSTRACT 

Title : Textbook outcome after rectal adenocarcinoma surgery. 

Author : El Bouazizi Amine 

Keywords : rectal cancer, proctectomy, morbidity. 

Objectives : The main objective of our study was to evaluate the achievement of textbook 

outcomes in surgery for rectal adenocarcinoma. Secondary aims were to identify the 

determinant factor and predictive factors for the occurrence of textbook outcomes. 

Methods : This is a retrospective study, based on a prospective database, and conducted within 

the digestive oncologic surgery department at the National Institute of Oncology in Rabat. All 

adult patients (>18 years) who underwent curative rectal resection for adenocarcinoma of the 

rectum between January 1, 2018, and September 30, 2022, were included. The textbook 

outcome was achieved when the following criteria were met : Radical resection R0, no 

reintervention, no readmission, no postoperative complications, and patient survival. All 

outcomes were evaluated 90 days after surgery. The secondary endpoints were the identification 

of the determinant of textbook outcome as well as factors associated with not achieving 

textbook outcome. 

Results : Our study included 294 patients. The texbook outcome rate was 41.8 %. Postoperative 

complications were the main factor for non-achievement of the textbook outcome  with a rate 

of 52.0 %. Univariate analysis showed several statistically significant variables : smoking, T4 

stage, laparotomy, abdominopelvic amputation, intraoperative transfusion, intraoperative 

contamination, and surgeon specialization. While lower rectal tumors, neoadjuvant radio-

chemotherapy and extended resection were close to statistical significance. Multivariate 

analysis showed that T4 stage of the tumor, intraoperative transfusion, and abdominopelvic 

amputation were the factors associated with non-achievement of the textbook outcome. 

Conclusion: Textbook outcome could be a good composite criterion for evaluating and 

improving the quality of surgical management. 
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    ص 

 .    مستقيم  سرطا  جر ح  بعد"  textbook outcome"  نتائج  :  عنو  

 أ ين     بوعز زي  :  م  ف

   مستقيم،   مضاعفات    مستقيم،  ستئ ال سرطا  :ساسي ل     ك مات

  سرطا  جر ح  في"  textbook outcome" نتائج  ت قيق  تقييم  هو    ستنا  ن    رئيسي   هدف كا :  لهد ف

 textbook"  نتيج     د ث   تنب       عو  ل   م د    عا ل ت د د هي   ثانو     لهد ف كانت .   مستقيم 

outcome"  

   هضمي    ل   م  جر ح  قسم  في إجر ؤها  تم   ستقب ي  بيانات قاعدة  إ ى  تستند  سترجاعي     س   هذه :    طرق

 لاستئ ال خضعو    ذ ن( عاً ا 18)>    با غين   مرضى  جميع تضمين  تم .    رباط  في  لأ   م    وطني   معهد في

  نتيج   ت قيق  تم .  2022  سبتمبر 30  2018   نا ر  1 بين   مستقيم   سرطا  علاجي  لغر ض   مستقيم 

"textbook outcome "جذ ي  ستئ ال:    تا ي      ر ط  جميع  ستيفاء تم  عند ا R0 إعا ة   جو  ،  عدم  

  تقييم  تم.     ياة   قيد ع ى   مر ض   عم ي ،  بقاء بعد    ضاعفات  جو   خول،  عدم  إعا ة   جو  تدخل،  عدم 

 textbook" نتيج     م د    عا ل ت د د هي   ثانوي     كم   عا ير  كانت.   جر ح   ن  وً ا 90 بعد   نتائج  جميع

outcome "نتيج  ت قيق  بعدم    مرتبط     عو  ل "textbook outcome ." 

  ٪. كانتtextbook outcome"  41.8"  خرجات إنجاز  عدل  ب غ.  ر ضًا 294    ستنا  تضمنت:     نتائج

٪.  52.0بمعدل " textbook outcome" نتيج  إ ى   وصول  عدم في    اسم   عا ل   جر ح   بعد  ا   مضاعفات

  بطن     بطن ، بتر ، شق T4   تدخين ،   مرح  : إح ائي   لا   ذ ت   تغير ت عدة     متغير  أحا ي   ت  يل أظهر

    سف ي،   علاج   مستقيم   أ   م   أ  حين في.   جر ح   تخ ص   عم ي  أثناء   جر ح  ،   ت وث خلال   دم  ، نقل

   تعد    ت  يل أظهر.   ح ائي    دلا     ن قر بين   متضخم     لاستئ ال  د  جد   مساعد   شعاعي    كيميائي

  بعدم     مرتبط    عو  ل كانت    وض    عم ي  ،  بتر  خلال   دم    و م ،  نقل  ن  T4   مرح    أ    متغير ت

 ". textbook outcome" نتيج  إ ى    وصول

   رعا    جو ة   ت سين  تقييم   جيدً   ركبًا  عياً  " textbook outcome" نتيج  تكو   أ   مكن:    خلاص 

 .   جر حي 
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Score ASA [47] 

 

Score ASA  Définition  

I Patient normal 

II Patient avec anomalie systémique modérée. 

III Patient avec anomalie systémique sévère 

IV Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale 

constante 

V Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 

VI Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour 

greffe 

 

American Society of Anesthesiologists. 

  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/pgOV
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La classification des complications chirurgicales selon Clavien-Dindo[48] 

Grade Définition 

Grade I Tout évènement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement médical, 

chirurgical, endoscopique ou radiologique. Les seuls traitements autorisés sont les 

antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes et la 

physiothérapie. 

Grade II Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé dans le grade 1. 

La transfusion sanguine et la nutrition parentérale totales sont également incluses. 

Grade III Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou radiologique. 

IIIa Sans anesthésie générale  

IIIb Sous anesthésie générale  

Grade IV Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs 

IVa Défaillance d’un organe 

IVb Défaillance multiviscérale 

Grade V Décès du patient 

Suffixe “d” Complication en cours au moment de la sortie du patient nécessitant un suivi ultérieur 

(d = discharge) 

 

  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/aHf2
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Classification TNM du cancer du rectum 
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Index de comorbidités de Charlson[49] 

 

États pathologiques ou âge Score 

Pour chaque décennie après 40 ans, ajouter un score de 1. 

Formule : (âge - 40) /10. 

- 

Infarctus du myocarde (antécédent, pas seulement les modifications de 

l’ECG) 

1 

Insuffisance cardiaque congestive 1 

Maladie vasculaire périphérique (incluant l’anévrisme de l’aorte > 6cm) 1 

Maladie cérébro-vasculaire : AVC avec séquelles modérées ou sans 

séquelles ou AIT 

1 

Troubles neurocognitifs 1 

Maladie chronique pulmonaire 1 

Connectivite 1 

Maladie ulcéreuse 1 

Maladie hépatique légère (sans hypertension portale, incluant les hépatites 

chroniques) 

1 

Diabète sans lésion organique associé (sauf si traité par régime seul) 1 

Hémiplégie 2 

Maladie rénale modérée ou sévère 2 

Diabète avec lésions organiques (rétinopathie, neuropathie, néphropathie) 2 

https://paperpile.com/c/M9DT9F/yql5
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Tumeur sans métastases (sauf si diagnostiquée depuis plus de 6 mois) 2 

Leucémie (aiguë ou chronique) 2 

Lymphome 2 

Maladie hépatique modérée ou sévère 3 

Tumeur solide métastatique 6 

VIH avec SIDA 6 

Score total - 
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Interprétation de l’index de comorbidité de Charlson 

 

Score Mortalité à 1 an 

0 12 % 

1-2 26 % 

3-4 52 % 

>4 85 % 

Score Mortalité à 10 ans 

0 8 % 

1 25 % 

2 48 % 

>2 59 % 
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Indice de performance OMS [50] 

 

Indice Description 

0 Asymptomatique, activité normale : aucune restriction à poursuivre les 

activités précédant l'affection. 

1 Symptomatique, gêné pour les activités physiques soutenues mais capable 

de se déplacer seul et d'assurer un travail léger ou sédentaire 

2 Symptomatique, alité moins de 50 % de la journée. Capable de se déplacer 

seul et de s'occuper de soi-même, mais incapable de produire un travail 

léger 

3 Symptomatique, alité plus de 50 % de la journée, sans y être confiné. 

Capable de prendre soin de soi-même de manière limitée, alité ou confiné 

au fauteuil plus de 50 % de la journée 

4 Confiné au lit. Totalement dépendant, incapable de prendre soin de soi-

même, confiné au lit ou au fauteuil 

5 Mort 

 

  

https://paperpile.com/c/M9DT9F/droC
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