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Au cours des vingt Cinque  dernières années, trois grandes modifications 

dans la prise en charge d’un patient atteint de cancer du rectum se sont développées 

et ont été validées. La standardisation de la technique chirurgicale d’exérèse 

emportant tout le mésorectum décrite par RJ Heald [1-2] a permis une diminution 

du taux de récidive locale de 20-50% à moins de 10%, tout en réduisant les 

séquelles urogénitales liées à cette chirurgie. La radiothérapie préopératoire a 

contribué à la diminution du nombre de récidives locorégionales, même lorsqu’elle 

était associée à une chirurgie optimale[3]. Enfin, une modification des standards, c’est 

à dire la réduction de la marge de sécurité distale minimale [4,5], et des acquisitions 

techniques ont permis de diminuer le nombre d’amputations abdominopérinéales 

sans altérer les résultats  oncologiques.  La  chirurgie  conservatrice  avec  

anastomoses  colo-anale  et résections intersphinctériennes [6,7] associée à des 

protocoles d’irradiations optimisés a pu ainsi se développer pour les tumeurs très bas 

situées. 

Pendant la même période, la laparoscopie, initialement décrite comme un 

outil diagnostic, puis utilisée en chirurgie gynécologique, s’est considérablement 

développée en chirurgie digestive. 

Le développement de la chirurgie colorectale laparoscopique a été plus tardif 

car il s’agissait de procédures plus complexes à réaliser nécessitant un long 

apprentissage. Les résections coliques pour pathologies bénignes ont été les 

premières à être validées au début des années 

90[8].  En  chirurgie  colorectale  laparoscopique  pour  cancer,  le  

développement  a  été  très rapidement stoppé par des publications de cas de greffes 

tumorales sur orifices de trocart survenant même pour des cancers à des stades 

précoces [9,10], faisant craindre un risque d’essemage tumoral directement lié à la 

laparoscopie.
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Une évaluation précise de cette procédure semblait nécessaire conduisant 

implicitement à un moratoire virtuel en dehors du cadre d’essais cliniques. Par la suite, 

l’ensemble des auteurs de grandes séries contrôlées prospectives n’ont pas retrouvé 

d’augmentation du taux de métastases pariétales sur orifice de trocart [11]. 

Les premiers résultats de l’évaluation de la laparoscopie pour cancer colorectal 

concernaient les colectomies seules. A la fin des années 90, le respect des critères 

d’exérèse oncologique, en terme de longueur de pièce opératoire, de marges 

tumorales et de ganglions examinés, était acquit [12]. Il existait un gain sur la 

morbidité par rapport à la laparotomie [13]. En 2004, les résultats oncologiques à 

long terme dans trois larges études prospectives randomisées ont été disponibles : il 

y a au moins équivalence de survie entre chirurgie ouverte et laparoscopie quelque 

que soit le stade de la maladie (en dehors des tumeurs classées T4 non opérées par 

laparoscopie)[14,15]. 

Les études évaluant la place de la laparoscopie dans la chirurgie rectale pour 

cancer sont beaucoup moins avancées, probablement parce que ces interventions sont 

techniquement plus complexes et requièrent un apprentissage plus long. Les 

avantages théoriques spécifiques de la laparoscopie dans ce type d’exérèse sont, en 

dehors de l’épargne pariétale, de diminuer les difficultés d’exposition lors de la 

dissection pelvienne basse (intérêt particulier chez l’homme au pelvis plus étroit), et 

d’avoir en permanence une vision magnifiée par la vidéo. L’intérêt serait de mieux 

respecter les faisceaux nerveux uro-génitaux et de garder une excellente vision 

lors de la partie la plus basse de la dissection. 

Les données actuellement disponibles sur le plan international ainsi qu’au 

Maroc portant sur le cancer du rectum par laparoscopie sont de faible niveau 

scientifique. La plupart des études donnent des résultats à court terme, et comportent 

des déficits d’informations sur les critères de qualité d’une résection oncologique. 

C’est ainsi que nous nous sommes proposé de réaliser cette étude dans le but 
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d’évaluer l’expérience de notre service  en chirurgie oncologique sur les exérèses 

rectales laparoscopiques pour adénocarcinome. 

Les objectifs principaux étaient l’étude de la faisabilité et des résultats à court 

terme. Les critères de qualité oncologique des résections ont été détaillés. Une analyse 

quantitative de la morbidité a été réalisée dans le but de mesurer l’impact de la 

laparoscopie sur l’évolution post-opératoire immédiate. 

  



8 
 

 

 

MATERIEL  

ET METHODE 
. 

  



9 
 

1.1 Type de l’étude 
Il s’agit d’une étude  rétrospective étalée sur 6 ans, type coherte, de janvier 

2009 à  décembre 2014. 

Cette étude  concerne 127 patients opérés pour cancer rectal au service de 

chirurgie viscérale B au CHU HASSAN II de Fès. 

C’est une étude comparative  entre  deux groupes : le premier groupe c’est le 

groupe opéré par voie laparoscopique et le deuxième groupe c’est le groupe opéré 

par  laparotomie. 

Les données ont été remplies sur une fiche d’exploitation (annexe N1).    

ü Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude tout les patients hospitalisés au sein de notre 

service de (chirurgie viscérale B du CHU HASSAN II de Fès), porteurs d’un 

adénocarcinome rectal ayant bénéficié d’une résection tumorale. 

ü Critères d’exclusion : 

Sont exclus : Les cancers de l’anus, et les malades qui n’ont pas bénéficié d’une 

résection de la tumeur. 

ü Sources des données : 

Le système informatique OSIX et le registre des cancers du tube digestif du 

service de chirurgie viscérale B. 

Le  dossier  clinique  du  malade, comportant  l’observation  clinique, les 

examens para cliniques, l’attitude thérapeutique indiquée et le suivi du patient. 
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ü Provenance des patients : 

Concernant l’origine géographique des patients, quarante et neuf pourcent de 

la population provenaient de Fès. Il n’y a pas eu de modifications de la provenance 

des patients avec l’introduction de la laparoscopie. 

 

 

Figure n 1 : répartition des patients selon leur origine géographique 

 

 

 

1.2 Prise en charge preoperatoire des patients 
Il s’agissait d’une prise en charge standardisée, identique dans les deux 

groupes. Les décisions thérapeutiques étaient discutées au sein d’une unité de 

concertation pluridisciplinaire. 

 L’évaluation  préopératoire :  

Tous les patients bénéficiaient d’une confirmation histologique préopératoire. 

L’évaluation comportait systématiquement un examen clinique, une radio de thorax 

et une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne multibarrettes, ainsi qu’une 

coloscopie complète ( sauf en cas de sténose tumoral infranchissable). Une IRM 

pelvienne était parfois réalisée. 
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Traitement néo-adjuvant : 

Parmi les 127 malades opérés au sein de notre service :  

• 68 patients ont bénéficié d’une RCC 

• 30 patients ont bénéficié d’un protocole intermédiaire 

• 2 patients ont bénéficié d’un protocole court 

• Une chimiothérapie néo adjuvante a été délivrée pour quatre patients ayant 

des métastases au diagnostic 

Une préparation digestive : était instaurée, Une préparation mécanique 

commençait avant l’intervention par 4 litres de laxatif osmotique type marcrogols 

(Klean Prep®) repartie en deux jours avant l’intervention, associé a du normacol un 

tube la veille et un autre tube le matin de l’intervention. 
 

1.3 Déroulement de l’intervention : 

1.3.1 Préparation anesthésique : 

Elle comportait l’abord vasculaire (2 voies périphériques, sauf co-morbidité), le 

monitorage classique, la lutte contre le refroidissement du patient (solutés de 

remplissage réchauffés, couverture chauffante).  
 

1.3.2 Installation opératoire du patient : 

Ø Pour la laparotomie : décubitus dorsal, les deux bras écartés, et les jambes 

écartées posées sur des jambières. 

Ø Pour la laparoscopie : décubitus dorsal, les deux bras le long du corps. Les 

fils de perfusion étaient disposés de façon à éviter toute compression. Le 

brassard à pression était placé sur le bras gauche (pour éviter une 

compression lors du roulis à droite). Les membres inférieurs étaient écartés 

avec cuisses à l’horizontale, et les jambes en flexion disposées dans des 

jambières classiques. La tête du patient était maintenue par un drap roulé 

et du sparadrap. 
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 Le trendelenbourg était en moyenne de 20-30 degrés, pour le temps pelvien. 

Le roulis latéral droit était en moyenne de 20-25 degrés. En cas de temps périnéal 

(anastomose coloanale), on procédait au déchampage  complet des membres 

inférieurs, avec vérification sous contrôle de la vue de la réinstallation. 

 

1.3.3 Standardisation de l’intervention   

Le protocole opératoire décrivait : 

1.3.3.1 Niveau d’exérèse mésorectale 

− Exérèse mésorectale totale (TME): indiquée pour les tumeurs du bas et du 

moyen rectum. 

− Exérèse mesorectale partielle (PME) : pour les tumeurs du haut rectum 

(>10 cm de la marge anale). La section était effectuée au  cinq 

centimètres sous le pôle inférieur de la lésion. 

1.3.3.2. Niveau de dissection ano-rectale  

− Proctectomie  partielle :  correspondant  au  niveau  de  section  du  

mesorectum  pour  les tumeurs du haut rectum (5cm sous le pôle inférieur 

lésionnel). Une anastomose colorectale mécanique transanale trans-

suturaire était effectuée. 

− Proctectomie totale ou subtotale : indiquée pour les tumeurs du moyen 

et bas rectum à plus de 2 cm de la ligne ano-pectinée. Une anastomose 

mécanique colo-sus-anale transanale trans- suturaire sur réservoir était 

effectuée. 

− Anoproctectomie pouvant être  

§ avec mucosectomie : indiquée pour les lésions avec pôle inférieur situé 

entre 1 et 2 cm de la ligne pectinée. La mucosectomie, c'est- à-dire la 

section de la muqueuse rectale au niveau de la ligne pectinée, est 

effectuée par voie périnéale. La muqueuse ainsi décollée était 
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disséquée vers le haut jusqu’à sur 1 cm, la paroi rectale étant à ce 

moment sectionnée pour retrouver le plan de la dissection haute et 

réaliser une exérèse monobloc. L’anastomose était colo-anale 

manuelle à points séparés sur réservoir. 

§ avec  résection  intersphinctérienne : ce  type  d’exérèse  était proposé 

comme alternative à l’amputation abdomino-périnéale, après 

discussion  avec  le  patient. Par voie périnéale, on effectuait la résection 

intersphinctérienne, c'est-à-dire emportant le sphincter interne, de 

façon partielle ou totale pour retrouver le plan de dissection haute et 

réaliser une exérèse monobloc. L’anastomose était colo-anale 

manuelle à points séparés sur réservoir. 

 

1.3.4. Description des temps opératoires sous laparoscopie 

1.3.4.1 Matériel utilisé : 

− Optique : utilisation d’une optique à 30°et à 0°. 

− Bistouri à ultrasons type (Ultracision®, Ethicon) 
 

− Trocarts de coelioscopie métalique sterilisablle et jetables 

− Matériel d’agrafage (actuel): clips, des EndoGIA ,
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1.3.4.2. Pneumopéritoine et mise en place des trocarts: 

Le pneumopéritoine était réalisé à l’aide de l’open coelioscopie et parfois a l’aide 

de l’aiguille de veresse en sus ombilicale. La pression intra abdominale de travail était 

de 12mm Hg.  

On utilisait habituellement 5 trocarts (cf Figure 2). 

- Ombilic: 10 mm (pour l’optique), parfois en para ombilical droit. 

- Sous costal droit: 5mm. 

- Fosse iliaque droite: 5-12 mm (en vue de l’agrafage rectal), situé 

sur le futur site de l’iléostomie. 

- Fosse iliaque gauche, en transrectal : 5mm. 

- Sus-pubien de 10 mm (pour l’écarteur sus pubien)  

 

 

Figure n°2 : Disposition des trocarts. D’après l’EMC (ref) 
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1.3.4 .3 exploration : 

L’intervention débutait par l’exploration systématique de la cavité péritonéale 

dont la capsule hépatique, les coupoles diaphragmatiques, le mésentère, le 

péritoine pariétal. 

1.3.4.4. Mobilisation du colon gauche : 

Le premier temps est l’installation : le patient était mis en proclive et rotation 

droite, le grand épiploon disposé sous le lobe gauche du foie,  et le grêle refoulé 

afin d’exposer l’angle duodéno-jéjunal sans chercher à l’extraire de la cavité 

pelvienne. 

La technique d’abaissement de l’angle colique gauche, réalisé 

systématiquement pour les procédures conservatrices avec rétablissement, impliquait  

une dissection de bas en haut, et de la droite vers la gauche. Le mésocolon était incisé 

en dedans de la veine mésentérique inférieure, puis tracté vers le haut afin de 

découvrir le fascia pré rénal. Il se créait une fenêtre dans un plan avasculaire que 

l’on élargissait progressivement. La veine était sectionnée au bord inférieur du 

pancréas  après pose de clips, la dissection du mésocolon se poursuivait vers le haut 

en passant en avant du pancréas. Le feuillet d’accolement antérieur du mésocolon 

transverse était sectionné ouvrant l’arrière cavité des épiploons. Cette section était 

poursuivie  vers  la  gauche  jusqu’à  l’angle  colique  gauche  et  au  péritoine  pariétal  

de  la gouttière pariéto-colique gauche. On finissait alors le décollement colo-

épiploïque par le haut. Le mésocolon était alors décollé vers le bas aussi loin que 

possible en dehors des vaisseaux mésentériques inférieurs. L’artère mésentérique 

inférieure  était liée et sectionnée de à l’aide de clips  (1 à 2cm après son origine), 

avant la naissance de l’artère colique supérieure gauche. 
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1.3.4.5. Libération du côlon sigmoïde jusqu’au promontoire : 

Ce temps débute par un changement d’exposition: on réduisait le roulis droit, 

et modifiait le proclive en trendelenbourg. 

L’aide tendait le mésosigmoïde avec une pince vers le promontoire ce qui 

présentait le péritoine de la face antérieure du mésosigmoïde dont la racine était 

incisée en direction de la bifurcation aortique. La libération du mésocolon se 

poursuivait de haut en bas et de droite à gauche permettant d’individualiser et de 

respecter le fascia pariétal (urinaire de Gerota) qui recouvre les nerfs sympathiques et 

l’uretère gauche. Le péritoine latéro-rectal gauche était ensuite incisé. Cette 

dissection, facilitée par le pneumopéritoine, ouvrait le plan de la partie haute du 

mésorectum postérieur. 

1.3.4.6. Dissection du mésorectum : 

Le plan de la dissection du mésorectum était entamé en postérieur, dans le 

feutrage entre le fascia pré-sacré et le fascia péri-recti qui se clivait facilement avec 

le pneumopéritoine. Les branches  nerveuses  étaient  le  plus  souvent  bien  

individualisées.  On  incisait  ensuite  le péritoine antérieur au dessus du cul de sac 

de Douglas, et démarrait la dissection dans le plan en arrière du septum recto-vaginal 

chez la femme, La suspension des annexes par des fils extériorisés sur bourdonnés 

était parfois nécessaire pour une bonne exposition.  Chez l’homme, la dissection se 

faisait en arrière des vésicules séminales mais en avant de l’aponévrose de 

Denonvilliers, que l’on recoupait plus bas pour retrouver le plan de la musculeuse 

rectale. La dissection des faces latérales était entamée après avoir bien progressé 

sur les faces postérieure et antérieure. Seule spécificité par rapport à la chirurgie par 

voie ouverte, le rectum n’était pas tracté vers le haut, mais de façon contro-latérale 

au côté disséqué. Les ligaments latéraux, « ailerons du rectum », étaient alors 

disséqués à l’Ultracision®  avec section des nerfs. L’intérêt de la laparoscopie 

apparaissait évident dans le temps de la dissection pelvienne basse puisque l’on 
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conservait une vision directe et magnifiée là ou en chirurgie ouverte, et surtout dans 

les pelvis étroits on se retrouve à bout d’instruments avec difficulté d’exposition et 

de vision. Les releveurs étaient suivis verticalement jusqu’au plancher pelvien. 

Le niveau de section du mésorectum et du rectum répondait aux critères établis 

plus haut et dépendait du niveau du pôle inférieur lésionnel. 

1.3.4.7. Agrafage du rectum et extériorisation de la pièce: 

Il s’agit du temps le plus délicat de cette intervention, en partie à cause d’un 

matériel insuffisamment adapté. Une pince à agrafes linéaire articulée (Endo GIA 

roticulator 45®) était introduite par le trocart de 12mm en fosse iliaque droite. Le 

rectum étant tracté vers le haut, la pince est disposée en sous tumoral de la droite 

vers la gauche avec utilisation de son articulation afin d’horizontaliser la tranche de 

section. Plusieurs agrafages étaient le plus souvent nécessaires.  

La pièce opératoire était extraite soit par voie haute, soit par voie basse 

transanale. Par voie haute, il s’agissait d’une incision sus-pubienne type Pfannenstiel 

horizontale de 4 à 8 centimètres protégée par un sac plastique. Le niveau de section 

colique permettait de descendre l’extrémité du colon ou le sommet du réservoir trois 

centimètres sous le pubis, garant d’un colon abaissé sans tension. Une extraction par 

voie transanale a été effectuée pour certaines anoproctetomies. la coloplastie étant 

réalisée puis réintégrée.  

1.3.4.8. Réservoir 

Un réservoir colique était réalisé pour les anastomoses basses. Il consistait le 

plus souvent en un réservoir en J (par agrafage mécanique à la GIA). Lorsque la pièce 

était extraite par voie transanale, le réservoir confectionné consistait une colotomie 

transverse. 
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1.3.4.9. Anastomose 

Le type d’anastomose dépendait du niveau de section ano-rectal 

1.3.4.10. Iléostomie : 

Une dérivation digestive par iléostomie terminait la procédure. Elle était 

systématiquement effectuée après ETM et non systématiquement après EPM. Le siège 

de l’iléostomie dans le groupe laparoscopie était l’orifice de trocart de 5 en FID qui 

était agrandi. 

1.3.4.11. Fermeture et drainage 

Une toilette de la cavité pelvienne à la Bétadine® diluée était réalisée en fin de 

procédure. 

Le drainage était  effectué de principe. 

La fermeture du péritoine était réalisée sur la mini laparotomie d’extraction. 

L’aponévrose antérieure de tous les orifices de 10mm ou plus était systématiquement 

refermés.  

 

1.4 SOINS POST-OPERATOIRES 
− Tous les patients étaient suivis en unité de soins intensifs pendant au 

moins 

24 à 48 heures. Puis transféré au service ou l’alimentation a été autorisé. 

 

1.4.1. Examen anatomopathologique 

L’examen anatomopathologique comportait  de façon  systématique[16]:  type 

histologique, différenciation,  composante  colloïde,  limite  distale  +/-  recoupe  ou  

collerette,  clearance latérale en mm, nombre de ganglion et envahissement, présence 

d’emboles vasculaire et lymphatique. 
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1.4.2. Traitement adjuvant 

Une chimiothérapie post-opératoire était proposée après discussion en unité 

de concertation pluridisciplinaire pour les patients stade III. Une chimiothérapie 

réalisée avant le 35ème  jour post-opératoire était considérée comme un critère de 

qualité oncologique[17]. 

 

1.4.3. Suivi 

La fermeture de l’iléostomie était réalisée au deuxième mois. 

Le suivi comportait une évaluation clinique, dosage des marqueurs tumoraux, 

scanner TAP de façon trisannuelle pour les stades III et biannuel pour les stades II. 

Une coloscopie était effectuée à un puis à trois ans.  

 

1.5. EVALUATION DES RESULTATS FONCTIONNELS : 
Une estimation des résultats fonctionnels à distance des fonctions digestive, 

urinaire, et sexuelle a été réalisée sous forme de questionnaire posé aux patients lors 

des consultations. L’intitulé des questionnaires est présenté en (annexe2). 

 

1.6. ANALYSE STATISTIQUE : 
Une base de données a été constituée sur Excel. Les analyses statistiques ont 

été effectuées à l’aide du logiciel SPSS 10.0 pour windows. Le test du Chi-deux était 

utilisé pour comparer des proportions. Etait  considéré  comme  significatif  un  

p<0,05.  
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RESULTATS 
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1. Epidémiologie 
L’age moyen dans notre étude était de 56 Avec des extrêmes allant de 43 à 70 

ans, et le sexe ratio de 0,69 chez les deux graoupes. L’étude des caractéristiques   

épidémiologiques,   des   antécédents   et   des   données   de   l’évaluation 

préopératoire par l’ASA (American Society of Anesthesiology) des patients ne mettait 

pas en évidence de différences statistiques significatives entre les deux groupes 

laparotomie et laparoscopie. 
 

Tableau n°1 : données épidémiologiques 

  Laparoscopie (n=66) Laparotomie (n=61) P 

Age moyen  56 ,7 (13,52) 56,39 (13,64)  

Sex ratio  0,69 0,69  

ASA 
1 41 49 

0 ,624 
2 15 12 

 

Tableau n°2 : antécédents des patients 

 Laparoscopie (n = 66) Laparotomie (n = 61) 
Aucun antécédent 50 44 
HTA 2 4 
Diabète + HTA 7 3 
Hépatite C + HTA 1  
Hépatite B  1 
asthme   
tabagisme   
Colostomie pour tumeur 
rectal 1  

cholécystectomie 3 2 
Intervention pour tumeur 
colique 2  
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2. Données carcinologiques 
Quatre vingt quatre pour cent des tumeurs du groupe laparoscopie 

concernaient le bas ou moyen rectum. Au scanner, ces tumeurs étaient T3 dans 

49,9% des cas, et N+ dans 75,6% des cas. Le taux de patients avec métastases 

synchrones dans le groupe laparoscopie était de 6%. Plus des trois quarts des patients 

recevaient une irradiation préopératoire. Il n’y avait pas de différence statistique 

significative entre les deux groupes sur l’ensemble des données de l’évaluation des 

tumeurs entre laparoscopie et laparotomie sauf pour la réception de la radiothérapie 

pre-opératoire. 

 

Tableau n° 3: descriptions des tumeurs 

 
 
 

Laparoscopie  
(n =66) Laparotomie (n =61) P 

Niveau de la tumeur (%)    
Bas rectum (<5cm marge 
anale) 33(49,9%) 18(29,5%) 

0 ,09 Moyen rectum (5 - =10cm 
MA) 23(34,84%) 24(39,34%) 

Haut rectum (10 - =15cm 
MA) 10(15,15%) 19(31,14%) 

Métastases au diagnostic (%) 4(6%) 5(8,19%) 0 ,9 
ACE (%)> 5ng 12(18%) 19(31,1%)  
Radiothérapie 
Préopératoire (%) 
 

59(89,4%) 43(70,5%) 0 ,014 

TDM   (%)    

T2 :  
22(33,3%) 8 0 ,1 

T3 : 33(49,9%) 38  
T4 : 4(6%) 9  
N0 : 13(19,5%) 13  
N1 : 45(68,1%) 37 0,404 
N2 : 5(7,5%)   
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3. Données opératoires 
Il  n’y  avait  pas  de  différence  entre  les  deux  groupes  concernant  le  type  

d’intervention. Une résection intersphinctérienne a été réalisée chez 10  patients du 

groupe laparoscopie. 

Tableau n°4: données opératoires 

  laparoscopie Laparotomie 

Type de resection 

RAR 41 51 

RIS 10 5 

AAP 15 5 

Duréemoyenne  324 min 270 min 

Derivation digestive  46(69,69%) 40(65,2%) 

Reservoir 
J 2(3,03%) 7(11,4%) 

Transverse 3(4,54%) 1(1,6%) 

Conversion  19(28,78%)  

 

On relevait moins  de réservoirs (7,5%) vs 13%)) et plus de stomies de 

protection (69,69% vs 65,2%) dans le groupe laparoscopie sans différence statistique 

significative. 

  Le  taux  global  de  conversion  en  laparotomie  était  de  28,7%  (19  cas).  

Il  s’agissait : 

Une hémorragie importante : 6cas. 

De grosses tumeurs fixes ou envahissement des organes de voisinages : 9 cas. 

Des problèmes techniques : 4 cas 
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Tableau n°5 : Facteurs de risques de conversion 

  
Coelioscopie sans 

conversion n 47 

Coelioscopie avec 

conversion n 19 
P 

Sexe ratio  1,6 1 ,1  

Agemoyen  57(13,6) 55,95(14,03) 0 ,282 

ASA 
ASA 1 35 16 

 
ASA2 12 3 

Niveaude 

la tumeur 

bas rectum 22 11 

0 ,920 moyen rectum 18 5 

haut rectum 7 3 

TDM T 

T2 17 5 

0 ,976 T3 24 9 

T4 2 2 

TDM N 

N0 9 4 

0,547 N1 33 12 

NX 4 3 

Metastase  3 1 0,969 

Radiothera

piepreop 
 42 18 0 ,752 

 

Selon ce tableau aucun des éléments figurant n’avait une valeur significative 

l’incriminant comme facteurs de risque de conversion. 
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4 .donnes anatomopathologique 
Il n’y avait pas de différence entre les groupes concernant la classification pTNM 

et le stade TDM. On remarque l’effet connu de downstaging lié à l’irradiation 

préopératoire puisque il y a le passage de 49,9% de TDM T3 à environ 36,3% de pT3, 

et de 75% de TDM N+ à 19,5% de pN+. 

 

Tableau n° 6 : Classification pTNM et stade TDM 

  
Laparoscopie 
n=66 

Laparotomie 
n=61 

 

pT 

T0 10 6 

0 ,216 
T1 1 0 
T2 15(22,7%) 11 
T3 24(36,3%) 27 
T4 3 1 

pN 
N0 34 28 

0,681 N1 8(12 ,1%) 7 
N2 5(7,5%) 10 

TDM   (%) 

T2 : 
 
22(33,3%) 

8 
0 ,1 
 T3 : 33(49,9%) 38 

T4 : 4(6%) 9 
N0 : 13(19,5%) 13 

 N1 : 45(68,1%) 37 
N2 : 5(7,5%)  

 

Dans le groupe laparoscopie, le nombre d’adénopathies prélevées était de 15,1 

+/- 9,9 et la marge latérale a été d’une moyenne de 4,6+/-1,5. 

Il  n’y  avait  pas  de  différence  significative  avec  le  groupe  laparotomie  sur  

ces  deux paramètres. 
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Tableau n°7 : montrant la moyenne des ganglions prélevé et la marge latérale. 

 Laparoscopie n=66 Laparotomie n=61 

Marge circonferentielle en 

mm (moyenne) 
4,6  ET 1 ,51 4 ,11 ET 2 

Nombre de ganglions 

examinés (moyenne) 
15 ,18 ET 9 ,9 12 ,5 ET 7 ,7 

 

 

5 suites opératoires 

Mortalité opératoire : 

•  Parmi 61 malades opérés par laparotomie, 1 décès a été noté, dont Les 

circonstances de survenu : choc septique secondaire à une péritonite par 

lâchage anastomotique. 

• Parmi 66 malades opérés par cœlioscopie un malade a présenté un 

saignement actif d’où l’indication d’une conversion, puis décédé suites a un 

choc hémorragique. 
 

Morbidité 

Ø Complications précoces d’ordre spécifique  

Tableau n°8 : montrant les complications précoces d’ordre spécifique 

Complications specifique Laparoscopie=66 Laparotomie=61 
Nécrose bout coliquebabcock 3 1 
Nécrose bout coliqueabaissé 3 4 
FRV 1 5 
Vessie neurogéne 0 1 

   Abcès périné+fistule anastomotique 1 1 
La morbidité globale dans le groupe laparoscopie est de 12,12% alors que dans 

le groupe de laparotomie est assez élevé a 19,6%. 
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Durée d’hospitalisation 

Nous avons remarqué qu’il ya une diminution du sejour hospitalier dans le 

groupe laparoscopie 

 

Tableau n°9 : montrant la durée moyenne d’hospitalisation selon la voie d’abord : 

 laparoscopie laparotomie 

Durre d’hospitalisation en 

jours (moyenne) 
9 8 

 

6. suivie oncologique précoce  
Le suivi des patients a été actualisé le mois 03/2014, ainsi sur un recul de 1 à 

56 mois, la durée moyenne du suivi : 

Chez le groupe laparoscopie est de 18,5 avec un ecart_type de 11,9 chez le 

groupe laparotomie est de 23,5 avec un ecart_type de 13,6 nous avons note deux cas 

de récidive locorégionale chez le groupe laparoscopie avec un pourcentage de 3%, le 

nombre de cas de récidive locorégionale a été noter  chez le groupe laparotomie. En 

revanche nous n’avons noté aucun cas de carcinose ou de récidive sur orifice trocarts. 
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7. Etude des résultats fonctionnels 
Les résultats fonctionnels ont été évalués a l’aide d’un questionnaire 

téléphonique et les comptes rendus de consultations post opératoires, seulement  15 

malades opéré par voie colioscopique et 45 malades par voie laparotomie ont 

répondu. 

 

7.1 Transit et fonction sphincteriens  

Ces résultats On ne mettait pas en évidence de différence significative entre les 

deux groupes sur le port de garniture, la possibilité de se retenir, la discrimination 

entre selles et gaz. 

 

Tableau n°10 : résultats fonctionnels. 

 Laparoscopie (n 15) Laparotomie (n 45) p 
Incontinence aux gaz 6(40%) 25(55,6%) 0,296 
Incontinence aux 
sellesliquides 

10 
(66,7%) 

25(55,6%) 0,45 

Incontinence aux 
sellessolides 4 (26,7%) 10 (22,2%) 0,734 

Selles nocturnes 3(20%) 19(42,2%) 0,122 
Garniture 9(60%) 23(51,1%) 0,55 
Plus de 3 selles par 
jours 10(66,7%) 34(75,6%) 0,516 

Impériosité 5(33,3%) 12(26,7%) 0,743 
Abscence de 
discrimination entre 
selles et gaz 

7(46,7%) 15(3,33%) 0,353 

Fractionnement 6 (40%) 21 (46,7%) 0,653 
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7.2 Troubles urinaires 

Tableau n°11 : rétention aigue d’urines (RAU) 

 
Laparoscopie 

(n =15) 

Laparotomie 

(n =45) 
p 

RAU 5(33,3%) 21(46,7%) 0,367 

 

Ce tableau ne montre pas de différences significative entre les deux groupes 

 

7.3 Troubles sexuelles : 

Parmis nos patient 27 hommes ont répondu à notre questionnaire, on ne trouve 

pas de différences statistique (p=0,683)  

 

Tableau n°12 : trouble sexuelles 

 Laparoscopie (n= 9) Laparotomie (n= 18) p 

Trouble 

d’ejaculation 
3(33,3%) 9(50%) 

0,683 

Trouble d’erection 4(44,4%) 8(44,4%) 
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DISCUSSION 
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Plusieurs études contrôlées tendent à accréditer la validité des résections 

coliques laparoscopiques pour cancer. Il n’en est pas de même pour les résections 

rectales. La laparoscopie  semble  creuser  une  séparation  entre  exérèses  coliques  

et  rectales.  Cette différence existait déjà en chirurgie ouverte, les exérèses rectales 

techniquement plus complexes[18,19], exigeaient une spécialisation et un volume 

d’activité important pour optimiser les  résultats  oncologiques[20,21].  Les  

difficultés  d’acquisition  d’une  procédure  complexe  laparoscopique comme une 

résection colique se surajoutent donc à la complexité propre de la chirurgie rectale 

majorant la notion d’expertise et la longueur de l’apprentissage. La transposition des 

résultats des études en chirurgie colique laparoscopique vers la chirurgie rectale doit 

donc être limitée, et la chirurgie rectale doit être évaluée par des moyens propres  sur 

sa  morbidité spécifique,  ses  critères  de  contrôles qualité,  et  son  évolutivité 

spécifique notamment locorégionale. 

Des quatorze séries publiées (cf tableau 13) sur les résections rectales 

conservatrices laparoscopiques, une seule est prospective randomisée[22] mais doit 

faire l’objet de réserves, 9 sont prospectives  avec ou sans  groupe contrôle[ 2 3 ] , 

et 3 autres sont rétrospectives.  Trois publications portent sur des patients 

sélectionnés à un stade précoce. 
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Tableau n°13 : Résections rectales laparoscopiques conservatrices dans la littérature 

Auteur  Type d’étude 
Durée 

inclusion 
Sélection 
patient 

Exclusions 
Nombre 

laparoscopie 
Zhou 2004 Prosp rand 2001-2002 Non T4, M+, U 82 
Leroy 2004 Prosp 1991-2000 Non aucun 102 
Morino  2003 Prosp 1994-2001 Non AAP, T4 100 
Anthuber  2003 Rétro 1998-2002 Stade précoce T4 101 
Feliciotti  2003 Prosp+Comp 1992-2002 Non RL, U 81 
Bretagnol  2003 Rétro 2000-2002 <12cm MA T4, M+ 50 
Tsang  2003 Prosp 1999-2002 <10cm MA T4, M+ 44 
Yamamoto  2002 Prosp 1993-2001 T1-T2 T3-T4, M+ 70 
Scheidbach  2002 Prosp ? (5 ans) Non M+ 231 
Poulin  2002 Prosp 1991-1999 Non T4 80 
Imperato  2002 Rétro 1994-2000 Non ? 103 
Hartley  2001 Prosp+Comp 1993-2001 Non U 42 
Schwandner 1999 Prosp 1992-1998 Stade précoce ? 32 
Goh  1997 Prosp+Comp 1995-1996 Non ? 20 

 

Prosp= prospective rand= randomisée comp =comparative  
rétro= rétrospective RL= résections locale MA=marge anale U=urgence M+=métastases 

 

1. Construction de l’étude et limites 
L’introduction  et  le  développement  de  la  laparoscopie  au sein du service de 

chirurgie viscérale B du CHU Hassan II de fes  ont débutés  dans l’année 2010, vue 

Son approche, délicate en oncologie, on a commencé par des gestes plus au moins 

facile tels que la cholecystectomie , la splenectomie avant de passer a la pratique de 

la chirurgie colorectale. 
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Cette activité a connu une grande évolution en 2012 comme le montre la  

diagramme suivant :  

 

 

Figure N°2 : évolution de la laparoscopie dans la chirurgie du cancer rectal au sein 

du service de la chirurgie viscérale B. 

 

Les limites de notre travail découlent en partie de sa construction. 

L’expérimentation du service  en chirurgie colorectale induit un biais de sélection. Le 

caractère rétrospectif induit des pertes d’informations, particulièrement dans le 

contrôle historique. L’informatisation du dossier médical et la base de données  

permettaient  de  limiter  ce  biais.  En  dépit  de  toutes  les  précautions  retenues, il 

existe bien entendu un biais de sélection important par rapport à une randomisation, 

principalement lié à son caractère historique. Autre limite, le devenir oncologique 

de ces patients reste mal explorer vue la non informatisation des résultats et les 

décisions des réunions de concertations pluridisciplinaires. Enfin, l’étude des résultats 

fonctionnels souffre à la fois de l’absence d’évaluation préopératoire et d’un recueil 

des informations à des intervalles très différents entre les groupes. 
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2. Validité de l’étude comparative 
Les deux groupes apparaissaient comparables sur les données 

épidémiologiques et l’évaluation préopératoire des lésions. Cela justifiait à posteriori 

notre choix pour le groupe contrôle. Le taux élevé de lésions à des stades localement 

avancé (50% de TDM T3 et 75% de TDM N+) dans le groupe laparoscopie validait 

l’absence de sélection sur le type lésionnel.  

 

3. Respect des standards de prise en charge oncologique 
L’irradiation préopératoire permet de diminuer le risque de récidive 

locorégionale. Son bénéfice s’ajoute à celui de l’exérèse totale du mésorectum[3]. Elle 

augmente même, dans une étude contrôlée, portant sur la survie des patients atteint 

de cancers rectaux [24]. C’est donc un standard de la prise en charge d’un cancer du 

rectum. Dans notre groupe laparoscopie, 97 % des patients recevaient une irradiation 

préopératoire. Ce taux élevé correspond aux 50 % de lésions classées TDMT3 et à 

des localisation tumorales, situées pour 90% dans le bas et moyen rectum. Si l’on 

s’intéresse aux données de la littérature des résections rectales laparoscopiques pour 

cancer (cf tableau 14), il est surprenant de constater que l’irradiation, n’était réalisée 

à des taux comparables que dans deux études[25,26]. Dans cinq études l’irradiation 

n’était pas précisée[27 ,28], et dans deux études elle n’était jamais réalisée[22,29].
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4. Vérification des critères de qualité oncologique de l’exérèse 

4.1. Nombre de ganglions 

Le statut ganglionnaire constitue un facteur pronostic majeur [30]. La fiabilité 

du résultat dépend du nombre de ganglions examinés et des valeurs seuil ont ainsi 

été déterminées, douze selon les normes américaines et huit pour les français [31]. 

Dans notre groupe laparoscopie, le nombre médian d’adénopathies est de 15 

ganglions. Ce nombre correspond aux valeurs des autres  publications  de  

laparoscopie  (situées  entre  8  et  21),  ainsi  qu’à  notre  groupe laparotomie. 

 

Tableau n°14 : Laparoscopie et critères de qualité oncologique 

AUTEUR N RADIOTHERAPIE 
NOMBRE DE 
GANGLION 

R1 DISTAL LATERAL 

Zhou 82 Non ? ? 0% ? 
Leroy 102 42% 8 8,2% ? ? 

Morino 100 38% 12,8 0% 0% 0% 
Anthuber 101 27% 15,3 ? ? ? 
Feliciotti 81 93% 10,3 ? ? ? 
Bretagnol 50 92% 9 10% 2% 10% 

Tsang 44 Non ? 2,2% 2,2% 0% 
Scheidbach 231 ? 13 ? ? ? 

Hartley 42 ? 6 2,3% ? ? 
Schwandner 32 ? 12,9 0% ? ? 

Goh 20 ? 20 0% 0% 0% 

 

4.2. Marges 

4.2.1. Marge distale et problème de l’agrafage 

La marge distale de sécurité ne cesse de diminuer. L’historique règle des 

cinq centimètres avait été ramenée à 2 cm par Williams[4] et Pollett[32]  en 1983. 

Shirouzu[5] en 1995 et Nakagoe[33] en 2003 descendaient la barre à 1 cm pour les 

lésions T1T2 sans traitement adjuvant. L’ajout d’une radiothérapie préopératoire 

permettait à Kuvshinoff[34]en 2001 de constater qu’il n’existait pas d’augmentation 
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du taux de récidive locale avec des marges inférieures à 1 cm. Cela revient à dire 

qu’après traitement préopératoire optimal, la marge distale acceptable est une marge 

non nulle. 

Ces données ont autorisé le développement de la chirurgie conservative pour 

des lésions très bas situées. L’extension des indications de chirurgie conservatrice 

pour des lésions proches de la   jonction   ano-rectale   s’est   de   plus   appuyé   sur   

des   techniques   de   dissection intersphintériennes avec résection partielle ou 

complète du sphincter interne, qui, associées à la radiothérapie et la chimiothérapie 

donnent des résultats carcinologiques et sur la qualité de vie identiques aux 

résections avec anastomose coloanale[7]. 

Dans notre étude, plus d’un tiers des patients ont une marge inférieure à 2 cm, 

témoignant du caractère bas situé des lésions traitées. Malgré cela, on ne relevait que 

1 ,5% de marges distales envahies  après  laparoscopie.  Le seul  cas  de  marges  

distales  envahies  survenait  au décours de résection intersphinctérienne, donc après 

section du rectum par voie transanale. 

Il n’y a donc pas de marges envahies relevant d’une difficulté d’agrafage du 

rectum sous laparoscopie. Dans la littérature, seules 5 études sur 14 mentionnent 

leurs marges distales, avec des taux d’envahissement acceptables situés entre 0 et 

2,2%. 

 

L’agrafage-section du rectum est un des points particulièrement délicat de cette 

procédure, souligné par plusieurs auteurs [18,23,35].  

La ligne d’agrafage doit être le plus perpendiculaire possible au tube rectal 

afin de ne pas allonger la tranche de section et risquer de créer un éperon mal 

vascularisé qui peut ensuite être responsable d’une zone d’ischémie 

(particulièrement en antérieur) et d’une fistule. Pour éviter cela il faut introduire la 

pince latéralement (trocart en fosse iliaque droite plutôt que sus-pubien) et utiliser 
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un système articulé (Cf figure n°3). Malgré cela, le système de type GIA entraîne 

systématiquement l’écrasement et de l’allongement de la tranche à la différence 

des modèles TA utilisés en laparotomie. L’épaisseur d’une paroi rectale radique 

peut en outre compliquer cet agrafage. Plusieurs recharges sont habituellement 

nécessaires. Cette  difficulté  ne  concerne  pas  les  tumeurs  ultrabasses,  dont  la  

section  rectale  sous lésionnelle est réalisée par voie périnéale transanale, d’apres 

BEGE etal[36]. 

 

 

 

Figure 3 : Agrafage du rectum : agrafage linéaire et notion de zone d’ischémie (à gauche), 

intérêt de l’introduction par le trocart iliaque droit avec utilisation de pince articulée (à 

droite) d’après BEGE et al . 

 

 

4.2.2 Marge latérale 

La mesure de la marge latérale, ou clairance latérale, décrite par Quirke en 

1986[16], nécessite une procédure spécifique de traitement de la pièce opératoire 

avec encrage des faces (à l’encre de chine) et coupes sériées transversales. La marge 

minimale retenue est de 1mm, avec un impact sur la récidive locale et la survie[33]. 

L’appréciation de l’intégrité du mésorectum, paramètre conditionnant le taux de 

récidive globale et la survie des patients avec marge latérale négative [37], i l  n’est 
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pas systématique dans notre service notamment l’utilisation de l’encre de chine qui 

reste parfois indisponible au bloc opératoire , donc i l  n’a pas été évalué. La marge 

latérale est un facteur très important de l’évaluation de la qualité du geste 

chirurgical, puisqu’elle reflète directement la qualité et le respect des plans de 

dissection pelvienne. Dans les 2 groupes de notre étude, nos  patient avaient une 

marge supérieur à 1mm. au vu de ces résultats l’absence de significativité empêche 

de conclure.  

Dans la littérature portant sur les résections laparoscopiques, la marge latérale 

n’est précisée 

que dans 4 études sur 14 [23,26 ,29,38]. Le pourcentage de marge positive 

(≤1mm) variant de 0 à 10%, est comparable aux données de chirurgie ouverte. 

 

5. Analyse des conversions 
Un taux de conversion de 28,7%, dans notre étude  nous n’avons  surelvé aucun 

facteurs de risque de conversion alors que l’étude de BEG[36]e a fait ressortir l’obésité, 

un ASA élevé, et une localisation dans le moyen rectum, comme des facteurs de risque 

de conversion.  

En effet, Vithiananthan[39] avait retrouvé un intérêt par rapport à une 

laparotomie d’effectuer un geste hybride (coelioscopie plus une courte laparotomie). 

ces facteurs de risque sont à connaître, et doivent etre expliqués au patient. 

Il est aussi intéressant de remarquer qu’il n’y a pas de diminution du taux de 

conversion avec l’expérience comme déjà retrouvé dans les études évaluant la 

learning curve des résections coliques laparoscopique. Dans la littérature, le taux de 

conversion est hétérogène, variant de 

0% à un prohibitif 47%, avec une majorité d’étude autour de 10%. 
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6. Interventions chronophages 
Les interventions en chirurgie rectale sont longues, 4 heures 20 minutes en 

moyenne pour la chirurgie ouverte, et deviennent plus longues encore puisque le 

passage en laparoscopie rajoute 3 heures d’intervention selon BEGE et al.[36] 

Cette durée moyenne élevée s’explique en partie par le type d’intervention 

réalisée et par l’effet d’une courbe d’apprentissage. 

La durée opératoire dépend du geste réalisé. Une anoproctectomie dure 

pratiquement 3 heures de plus qu’une proctectomie partielle de part le changement 

d’exposition, le temps de dissection périnéale et la réalisation d’une anastomose 

manuelle. Dans notre série, la majorité de tumeurs basses tend à allonger les temps 

opératoires globaux. Cela témoigne de l’exigence et de la longueur de la courbe 

d’apprentissage de cette procédure. 

Dans la littérature, la durée opératoire en laparoscopie varie de 120 à 420 

minutes. L’hétérogénéité de ces résultats pose les problèmes de la standardisation du 

geste (est-ce la même procédure pour tous ?), de la reproductibilité et de l’expertise 

nécessaire
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Tableau n°15 : Taux de conversion et durée opératoire 
 

Auteur N Inclusion Conversio
n 

Durée (min) p 

Zhou C 82 /L 89 2001-
2002 

? 12
0 

 

Leroy C 102 1991- 3% 20  

Morino  C 100 1994-
2001 

12% 25
0 

 

Anthuber  C 101 /L 1996- 11% C 218 / L 0,909 

Tsang  C 44 1999-
2002 

0% 18
0 

 

Scheidbach  C 380 5 ans 6,10% 20  

Hartley  C 42 /L 22 1993- 47% C 180 /L 0,003 
Feliciotti  C 81 /L 1992- 12,30% ?  

Schwandner  C 32 /L 32 1992-
1998 

0% C 281 /L 
209 

0,0004 

Goh  C20 /L 20 1995-
1996 

0% C 90 /L 
73 

0,08 

BEGE C 104 /L 1997- 14,5% C 432 /L <0,001 

Etudes Colon      

Leung  C 203 /L 
200 

1993-
2002 

23,20% C 190 /L 
144 

<0,001 

COST  C 435 /L 1994- 21% C 150 /L <0,001 
C=Coelioscopie     L=Laparotomie 
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Dans toutes les études comparatives sauf une, la durée opératoire était 

significativement plus longue qu’en laparotomie qu’en laparoscopie, d’une durée 

variant de 55 à 99 minutes. 

En parallèle nous rapportons les résultats sur les durées opératoires des 

trois principales études portant sur les résections coliques laparoscopiques qui 

retrouvaient un allongement significatif de la durée opératoire avec la laparoscopie. 

Dans une méta-analyse portant sur les résultats péri-opératoires des résections 

laparoscopiques pour cancer du colon regroupant 12 études 

randomisées[12,15,40 ,41] et 2512 patients, la durée opératoire était rallongée de 

32,9%. 

 

7. Modification des suites opératoires 

7.1. Confort post-opératoire, douleur, reprise transit 

La réduction de la morbidité et de la durée de convalescence post-opératoire a 

été un des principaux moteurs du développement de la laparoscopie. En chirurgie 

laparoscopique pour cancer du colon, cet objectif a été atteint : la majorité des études 

contrôlées témoignent d’une moindre douleur post-opératoire [36], d’une reprise du 

transit et de l’alimentation plus précoce [12 ], et d’un meilleur confort (qualité de vie) 

post-opératoire à 15 jours[41] . L’absence de résultats d’études contrôlées en 

chirurgie rectale laparoscopique pour cancer ne permet pas d’avancer les mêmes 

conclusions dans cette indication. 

 

7.2. Analyse quantitative 

Dans notre étude, la morbidité était de 12,12% dans groupe laparoscopie alors 

que dans le groupe laparotomie est de 19,6%.correspond aux valeurs rapporte dans 

la chirurgie laparoscopique dans la littérature et il reste parmi les taux les plus bas 
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de morbidité .nous remarquant que nous résultats rejoins celle de la littérature 

(tableau n17). 

 

 

Tableau n°16 : Mortalité et morbidité en chirurgie ouverte 

Auteur 
Durée 

évaluation 
Patients 

Radiothérapie 

(%) 
Mortalité 

(%) 
Morbidité 

(%) 
Fistule 

(%) 
Heald  1978-97 519 519 9 ? 11 
Longo  1991-95 591 591 49 30 11 
Porter  1983-90 683 683 14 ? 12 
Dehni  1987-95 258 258 10 39 ? 
Marijnen  1996-99 1414 1414 ? 45 ? 
Holm  1980-93 1399 1399 49 19** 3 
Pollard  1984-86 426 426 4 50 ? 
Benoist  1990-97 212 212 38 30 9 
Marusch  1999 1431 1431 ? 44 9 
Smedh  1993-99 277 277 54 40 12 
AFC  2002 238 238 68 43 11 
Law  1993-2002 622 622 7 32,6 5,6 
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Tableau n°17 : Mortalité et morbidité en chirurgie laparoscopique 

Auteur N 
Mortalité 

(%) 
Morbidité 

globale (%) Fistule (%) 
Complications 
pariétales (%) 

DHPO 
(jours) 

Zhou 82 0 6,1 1,2 ? 8,1 
Leroy 102 2 27 17 1 11,8 
Morino  100 2 36 17 4 16,6 
Anthuber  101 0 20 * 8,9 ? 14,4 * 
Feliciotti  81 ? ? 21,1 ? ? 
Bretagnol  50 2 28 10,2 ? ? 
Tsang  44 0 34 9 ? 8 
Scheidbach  231 1,6 37,6 13,8 9 ? 
Poulin  80 2,5 ? 5,7 8,7 6.5 
Schwandner  32 0 31 0 3 15.2 
Goh  20 0 20 0 5 5 

 

 

différence significative en faveur laparoscopie par comparaison avec groupe 

laparotomie 

DHPO=Durée d’Hospitalisation Post-Opératoire 
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En  chirurgie  rectale  laparoscopique  pour  cancer,  la  morbidité  globale  

publiée  est  moins élevée, variant de 6,1 à 37,6% avec néanmoins une majorité 

d’études au-delà de 30%. 
 

La valeur des chiffres globaux de morbidité dans les études de chirurgie prête 

souvent à une discussion : L’absence d’uniformisation des méthodes d’évaluation de 

la morbidité post- opératoire peut conduire à une prise en compte différente d’un 

événement post-opératoire. La classification de la morbidité proposée tout 

récemment par l’équipe suisse de Clavien[42], est construite à l’image des grilles 

d’évaluation utilisées par les oncologues pour classer les complications des 

chimiothérapies. Simple à utiliser, prenant en compte tout événement post-

opératoire, et permettant de hiérarchiser les événements, elle devrait rapidement se 

diffuser dans le milieu chirurgical. 

Dans les études rétrospectives, le défaut d’exhaustivité du recueil des données 

constitue un biais important. Les données sur la morbidité sont difficiles à recueillir. 

Dans les études contrôlées évaluant la morbidité sur le cancer du colon, on 

retrouve une réduction de la morbidité globale mesurée à 30% dans une méta-

analyse[13] s’intéressant aux données du suivi précoce. 
 

 

7.3. Analyse qualitative 

Dans la littérature, on note une  réduction  des  complications médicales, avec 

diminution des complications respiratoires, aussi bien en cas des  résections coliques 

que rectales. En revanche, plusieurs études contrôlées en chirurgie colique 

laparoscopique comportent une évaluation de la physiologie pulmonaire et rapportent 

un retour à une fonction pulmonaire normale plus rapide après laparoscopie 

[12,43,44].  
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Dans les études randomisées en chirurgie colique, la principale réduction 

de la morbidité porte sur les complications pariétales.  

Il   semble   exister   dans   les   publications   de   résections   rectales   

laparoscopiques   une augmentation du taux de fistules anastomotiques (au-delà de 

15%) par rapport à la chirurgie ouverte. Ne serait-ce pas lié aux difficultés de 

l’agrafage ? (Cf chapitre 4.2.1.). Scheidbach[45], rapporteur de la plus large série 

multicentrique, considère que les résections rectales conservatrices ne peuvent être 

recommandées en raison du taux plus élevé de fistule. Dans notre étude, avec un 

taux de fistule à 3%, nous  ne mettons pas en évidence de risque majoré.  

Certaines   complications   apparaissent   directement   imputables   à   la   

laparoscopie rapporte par BEGE [36], comme   Une perforation  du  grêle  par  

manœuvres  de  préhension .  

D’autres complications chirurgicales, tel les points compression des membres 

inférieurs sont plus liés à des problèmes d’installation lors du temps périnéal et de 

durée de chirurgie plutôt que relevant directement de la laparoscopie. Ces 

complications spécifiques diminuent avec l’expérience[36]. 

Concernant la morbidité urologique, et particulièrement le risque de trouble de 

la vidange vésicale par lésion  neurologique, le  taux  observé était  de  7,4%  

(nécessité d’un  sondage prolongé). Dans la littérature le taux de dénervation 

vésicale varie de 8 à 53%, diminuant avec l’introduction de la TME à un niveau 

entre 0 et 4%[ 4 6 ] . Une seule étude rétrospective, par l’équipe de Seow-Choen de 

Singapour[47], a comparé laparotomie et laparoscopie.  Le score IPSS médian était 

identique dans les deux groupes, n’était pas altéré dans le suivi (3 ans en médiane), 

mais deux patients ont nécessité des sondages urinaires intermittents après 

laparoscopie et aucun après laparotomie. Une véritable comparaison ne peut passer 

que par une étude avec bilan uro-dynamique avant et après l’intervention. 
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7.4. Réduction de la  durée d’hospitalisation 

La durée d’hospitalisation était de 9 jours en médiane dans le groupe 

laparoscopie, correspondant aux autres publications  allant de 6,5 à 16,6 jours. Il est 

délicat d’interpréter des durées d’hospitalisation, qui correspondent bien souvent 

plus à un fonctionnement de système de santé dans un pays donné ou à des 

comportement sociaux, qu’elles ne sont le reflet de la gravité d’une pathologie. Ainsi 

dans notre étude, la réduction non significative d’un jour de la durée d’hospitalisation 

entre les groupes laparotomie et laparoscopie, découle en partie du système de santé  

instauré au sein du CHU . 

 

8. Un apprentissage prolongé : 
La notion d’apprentissage est fondamental à la pratique chirurgicale, la courbe 

d’apprentissage et amélioration des résultats avec l’expérience, sont des éléments 

bien établis tant dans la chirurgie laparoscopique que rectale. Le développement de 

la laparoscopie fut un bon modèle d’évaluation de cet apprentissage, car elle a été 

mise en place par des chirurgiens expérimentés en techniques conventionnelles et 

sans formation préalable. Il est démontré que l’incidence des plaies biliaires diminue  

de  manière  statistiquement  significative  avec l’augmentation du volume de 

cholécystectomies laparoscopiques[48]. De même, le taux de récidive après cure de 

hernie par voie laparoscopique diminue avec l’expérience[49] Plus une procédure est 

complexe, plus son apprentissage est long. En chirurgie colique laparoscopique, trois 

publications ont évalué la courbe d’apprentissage (learning curve)[50,51] . Il ressort 

une réduction de la morbidité et de la durée opératoire après 15, 30 ou 50 

interventions selon les auteurs. Ce nombre est spécifique d’une intervention, mais 

dépend de l’expérience préalable des opérateurs en chirurgie laparoscopique. 

Pour le cancer du rectum une notion se rajoute à l’expérience, le volume 

d’activité. Comme le précisait la conférence de consensus de 1994 sur le cancer du 
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rectum, « la qualité de l’exérèse chirurgicale est un facteur primordial du pronostic 

» et « l’expérience du chirurgien est un facteur essentiel de réussite ».  On 

retrouve dans la littérature une quinzaine d’articles concernant l’influence du 

volume d’activité par centre ou par chirurgien, et l’effet d’une spécialisation en 

chirurgie colorectale sur les résultats. Il semble que le volume d’activité de la 

structure influence le taux de conservation sphinctérienne et la morbidité post-

opératoire [52]. Dans le cadre de l’exérèse totale du mésorectum, la spécialisation 

ainsi que l’activité annuelle du chirurgien influenceraient la survie [53,54]. 

En chirurgie rectale par laparoscopie, il y a cumul des deux spécialisations, 

laparoscopie et colorectale. Dans l’étude de BEGE et al.[36], il apparaît avec 

l’expérience une réduction significative de la morbidité post-opératoire. La tendance 

devient significative après le 45ème patient, et porte sur les complications 

chirurgicales. 

La longueur de cette courbe d’apprentissage peut s’expliquer par la complexité 

du geste. Il convient de maîtriser puis de standardiser plusieurs temps opératoires 

nécessitant l’installation et l’exposition spécifique.  

 

9. Evaluation fonctionnelle à distance : 
En chirurgie ouverte, le suivi des score de qualité de vie  sur plusieurs mois 

après chirurgie rectale montre une décroissance significative de l’ensemble des 

paramètres  en  post-opératoire,  puis  un  retour  progressif au  niveau  préopératoire 

entre  le troisième mois et le sixième mois[55].  

S’il n’existe pas d’évaluation de la qualité de vie après résection rectale 

laparoscopique, on dispose de données en chirurgie colique laparoscopique 

provenant notamment d’études randomisées [56]. Weeks[41] a évalué 428 patients 

sur 2 mois, il a retrouvé une moindre altération de la qualité de vie au quinzième jours 

du post-opératoire dans le groupe laparoscopie, et une équivalence à deux mois. Pour 
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Schwenk[43], les fonctions physique et émotionnelle étaient plus altérées après 

laparotomie à 1 semaine ; à 4 semaines il n’existait plus de différence que sur la 

fonction physique et à 4 mois les groupes étaient identiques. Braga[57] a calculé 

sur 269 patients la durée de convalescence jusqu’au retour complet aux activités 

physiques et sociales. Le groupe laparoscopie récupérait en 32 jours contre 65 pour 

le groupe laparotomie. Par ailleurs Dunker[58]a continué à évaluer ses patients 

jusqu’à 15 mois. Il ne retrouvait plus de différence que sur un questionnaire d’image 

corporel (Body Image Questionnaire) avec des patients plus satisfaits du résultat 

cosmétique dans le groupe laparoscopie. 

On ne visualise pas non plus dans notre étude de différence significative entre 

les groupes sur l’évaluation de la fonction sphinctérienne, Le facteur qui influence 

le plus les résultats fonctionnels digestifs est la hauteur de rectum restant. En 

effet, 92 à 100% de bon résultats fonctionnels sont rapportés après résection 

antérieure du rectum et anastomose colorectale conservant plus de 5 cm de 

rectum [59,60]. De plus, les résections intersphinctériennes exposent à de plus 

mauvais résultats sur la continence, mais des résultats fonctionnels et une qualité 

de vie identiques aux anastomoses colo-anale [61]. 

- Il n’y a pas de différence concernant   les critères d’évaluation de la fonction 

uro-génitale à distance entre la laparotomie et la laparoscopie. Il est établi que les 

séquelles par lésion de l’innervation pelvienne ont tendance à s’améliorer pour les 

séquelles vésicale et reste stable pour les séquelles génitales [46,62].  

La préservation de la fonction érectile représente une problématique essentielle 

puisque Quah [47], dans la seule étude évaluant les séquelles génitales après 

résection rectale laparoscopique avait mis en évidence de plus mauvais résultats qu’en 

laparotomie.  
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10. Premières constatations sur le suivi 
En chirurgie colique laparoscopique pour cancer, la première publication de 

récidive sur orifice de trocart date de 1993[9], deux ans après les premières 

interventions dans cette indication. Trente-cinq cas de récidive sur trocart 

documentés, parfois après résection pour tumeur Dukes A, ont été publiés dans les 

deux ans qui ont suivi [10], laissant craindre un risque directement  lié  à  la  

laparoscopie.  Le pneumopéritoine,  avec  le  risque  d’exfoliation  des cellules 

cancéreuses pendant le geste, l’échappement du gaz en fin de procédure par les 

orifices de trocart, et un rôle propre du CO2 dans la cancérogenèse sont des 

hypothèses qui ont été avancées. 

Plus récemment, Zmora[11]   colligeait les séries de résections coliques 

comportant plus de 50 patients et relevait 1% de récidive sur orifice de trocart (17 sur 

1737 résections). En laparotomie, ce taux avait été antérieurement évalué à 0,8% (11 

cas sur 1603 résections) incluant récidives sur cicatrice, stomie et orifice de drain[63]. 

Il est donc probable que le taux alarmant de récidive sur orifice de trocarts relevé au 

départ témoignait de l’inexpérience des chirurgiens ou du non respects de mesures 

préventives. Ces mesures sont maintenant définies, et nous  les  avons  respectés  

dans  notre travail :  pression d’insufflation minimale, pas de manipulations de la 

tumeur, protection plastique de la paroi pour le mini-abord, solution iodée de 

rinçage, et exsufflation par les trocarts. 
 

 

 

Aucun cas de récidive sur orifice de trocart, ni évolution vers une carcinose 

précoce n’a été observé dans le groupe laparoscopie avec un suivi médian de 18,5 

mois. Ce suivi est supérieur au délai de survenue des récidives sur trocart dans la 

littérature (2 à 12 mois). 
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Ce délai médian de suivi de 18,5 mois est en revanche insuffisant pour porter 

un jugement sur le taux de récidive locorégionale (RLR) et la survie. S’il est classique 

que 75% des RLR surviennent dans les deux premières années, une modification de 

l’histoire naturelle tumorale a été relevée en milieu irradié [64,65]  faisant craindre 

des récidives plus tardives. Un taux de RLR à 3% identique dans les deux groupes 

impose la prudence, car dans notre étude une majorité des patients ont reçus une 

irradiation préopératoire. 

L’évaluation de la survie dans notre étude n’a pas été réalisée dans le but 

de tirer des conclusions sur le devenir des patients opérés par laparoscopie, car nous 

savions que notre recul est insuffisant. 

 Dans les études ouvertes ou comparatives non randomisées,  les  résultats  à  

plus  ou  moins  long  terme  ne  mettent  pas  en  évidence d’aggravation  du  

pronostic  par  rapport  aux  données  connues  en  chirurgie  ouverte,  avec comme 

restriction des patients souvent sélectionnés et des durées de suivi faibles. 
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Tableau n°18 : Suivi oncologique après résection rectale laparoscopique 

Auteur N Suivi 
médian 

Récidive 
trocart 

RLR Survie  
5 ans 

globale 
Survenue 
récidive 

Survie sans 
récidive  

5 ans 
Zhou 82 ? 2,40% ? ? ? ? 
Leroy 102 36 0 6% 65%   
Morino  100 45,7 1,40% 4,20% 74% 20% 63% 
Anthuber  101 ? 0 1,90% 96,10% 8% 94% 
Feliciotti  81 43,8 0 20.8% 70.9% 21,2% 62.5% 
Tsang  44 15 0 4,50%  5  
Scheidbach  231 24,8  6,6% 71,70% 49 54,80% 
Poulin  80 31 0 3,75% 65,10% ?  
Imperato  103 ?  5,80%  6,80% 88% 
Hartley  42 38 0 5% 71%  ? 
Schwandner  32 31 0 3.1% 93% 28% 84,40% 
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CONCLUSION 
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La voie d’abord laparoscopique pour l’exérèse des cancers du rectum est une 

nouvelle approche. Sa faisabilité a été établie pour des patients sélectionnés, mais 

on ne dispose pas d’études comparatives de haut niveau de preuve avec la procédure 

de référence par voie ouverte sur la qualité oncologique de la résection, la morbidité 

post-opératoire et le suivi. S’il ressort de la littérature récente que la laparoscopie 

pour les cancers du côlon (en dehors des T4) conduise à des résultats oncologiques 

à long terme équivalents à la laparotomie avec une moindre morbidité, ces résultats 

ne sont pas transposables pour la chirurgie rectale : on ne peut mettre sur le même 

plan colon et rectum, ni en terme de morbidité, ni de contrôle local. Compte tenu de 

l’étendue de la voie d’abord et des difficultés d’accès à la cavité pelvienne en chirurgie 

conventionnelle, l’avantage procuré par la laparoscopie pourrait être important. 

L’obstacle actuel à la validation de la laparoscopie dans le cancer du rectum est 

l’absence de résultats à long terme. Il conviendra de continuer le suivi de notre étude 

par une cohorte prospective, mais de larges. 
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ANNEXN 1: 
 

FICHE D’EXPLOITATION 
 
 
 
 

Identité : 

 

§ Nom et prénom : IP :  
§ Age : Sexe :  F 
§     Date d'entrée :                                     Date de sortie :  

§     Numéros de téléphones : 

§     Adresse : 

ATCDs pathologiques : 

§ ATCDs personnels : HTA :   O    N    , Diabète :  O  N   , 

Hépatite :  O  N Cardiopathie :   O  N 

Toxique :  O  N 

Chirurgie : cholécystectomie : O  N    , colo rectale : O  N 

§     ATCDs familiaux : PAF : O  N   , Cancers : Colorectal : O   N    , Autres  

Données cliniques : 

§ Date de début des délai :…………j 

§ Signes fonctionnels et généraux  

 ü  Réctorragie : Faible        Grande 
ü  Douleurs :       O   N 

ü  Vomissements :  O   N 

ü  Diarrhée :        O   N 

ü  Sd rectal : Epreinte         Ténesme        Evacuation anormale 

ü  Sd occlusif :     O   N 

ü  Amaigrissement : N        Non chiffré      O :…….Kg 

ü  OMS :                    IMC : 
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ü  Evaluation de l'état général : 

o Très mauvais 

o Mauvais 

o Moyen 

o Bon 

§     Données de l'examen 

clinique : 

ü  Cicatrice de laparotomie : O    N 

ü  Masse abdominale :      

O  N ü  Hépatomégalie :         

O   N ü  Ascite :                 

O    N 

ü  TR: Siege de la Tm/MA :…….cm    , 

Fixité : O N   , Tonus sphinctérien : 

Bon   Moyen   Altéré 

Circonférentielle : O    N, Siège :…………   , Sensibilité : O   

N Envahissement CRV : O  N      , Doigtier : Sang   

Matière   Glaire   Rien 

ü  Aires ganglionnaires : Troisier : O   N   , Inguinales : O   N,   Autres : O   

N
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Donnés endoscopiques : 

§     Date : 

§     Rectoscopie : Siège de la Tm/MA :…………cm, 

Circonférence : circonférentielle   Hémicirconférentielle     Non précisé 

 

Aspect macroscopique: Ulcérobourgeonnant  Végétant   Infiltrant    Ulcéré 

Lésion plane 

Caractère sténosant : O     N    Non précisé 

Si O : Sténose franchissable : O      N      Non précisé 

§     Colonoscopie : Réussie   Echec   Non faite 

Polypes : O   N , Si O : Siege :     , Nbre :      , 

Taille :        , Résection :  O    N 

Tm synchrone : O    N             , Siège/MA :………..cm 

§     Biopsie : O   N 

ü  Histologie: 

o ADK: Bien   Moy  peu différencié 

o Colloïde muqueux 

o Mucineux 

o Dysplasie: bas   haut    grade 

o Pas de tm 

Imagerie : 

§ Rx thorax : Normale   Métastase  
§ Echographie abdominale : O    N, si O : Normale  Siege Taill
§ TDM : O  N   ,   

ü  Si O : Siège Tm : Bas    Moyen    Haut rectum     CRS 

Taille Tm :………..cm 
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Résultat : ADP mésorectum       Infiltration 

mésorectum ADP à distance          

Envahissement sphinctérien 

Envahissement des organes de voisinages 

Métastases : Foie   Poumon    OS    

Ovaire 

§     IRM : O  N 

ü  Si O : Siège Tm : Bas   Moyen     Haut 

rectum     CRS Taille Tm :………..cm 

 

Résultat : ADP mésorectum       Infiltration 

mésorectum ADP à distance          

Envahissement sphinctérien 

Envahissement des organes de voisinages 

§     Echoendoscopie : 

Biologie : 

§ Groupe  

§ NFS:   Hb GB Plq 
§     Transaminases : Normales       Elevées 

§     TP :………          TCK :………. 

§     Bilan nutritionnel : Protidémie : …………..      , Albuminémie :………….. 

§     Marqueurs tumoraux : ACE :…………           , CA19, 9 :………….. 

Conclusion :  Tm :   Bas        Moyen       Haut rectum 

Traitement : 

§     Radiothérapie : O    N   , si O : Délai entre diagnostic et début du TTT :……….j 

Exclusive    RCC 

Protocole : court    intermédiaire    classique 
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§     Chimiothérapie : O    N   , si O : Néoadjuvante    Exclusive : Adjuvante    

palliative 

§     Chirurgie : 

ü  Voie d’abord : Laparotomie       Cœlioscopie         Coelio convertie : causes : 

ü  Exploration per op : RAS   Carcinose péritonéale   Ascite    Metastase 

hepatique 

Envahissement des organes de voisinage : 

Organe : Envahissement de la paroi 

pelvienne 

ADPs : Racine mésentérique    

mésorectum 

ü  Type de résection : RAR         Résection intersphinctérienne        AAP 

Résection associée : Hémicolectomie ghe   colectomie segm basse 

 Colectomie subtotale  Hartman 

ü  RC : ACR haute     ACR basse      AC anale     AC sus anale    A iléo rectale 

Babcock       ACR sur réservoir 

ü  Stomie : O   N   , Si O : De protection : Iléostomie    Colostomie 

Colostomie iliaque gauche     

CPC 

ü Réservoir : O   N    , Si O : En J        
ü Délai du RC :…………..j 

 o Histologie : ADK : Bien               peu 
Colloïde muqueux 

Mucineux 

Dysplasie: bas   haut    grade 

Pas de tm 
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o Marge latérale :……………….mm 

o Envahissement en profondeur : Limité à la muqueuse    Limité à la 

musculeuse 

Limité à la séreuse       Dépassant la séreuse 

Cancer in situ            

Inconnu 

o Nombre de ganglions positifs : 

o Nombre de ganglions examinés : 

o Réponse histo après RCC selon DVORAC : I   II   III   IV 

o Embole vasculaire : O     N    Non précisé 

o Engainement périnerveux : O    N    Non précisé 

o Présence d’un composant colloïde : O    N    Non précisé 

o Limite de résection chirurgicale : Saine      Envahie     Non précisé 

o Classification TNM : T :………….., N :……………, M :…………….. 

o Durée hospitalisation : 

Suites post opératoires : 

§     Complications précoces : 

o Non spécifique : Non      Infections de paroi       

infection urinaire 

Thrombophlébite           Infection 

pulmonaire 

o Spécifique : Non   Fistule anastomotique     Abcès 

périné       RAU Vessie neurogène      Nécrose du 

colon abaissé    Nécrose Babcock 

 

FRV      péritonite post op : J+ :            

Reprise : 
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§     Complications tardives : 

o Sexuelles : Non            Impuissance          

Ejaculation rétrograde 

o Sténose anastomotique : O   N 

§     Récidives : O  N    , Si O : Délai/1ere intervention :………….mois 

§     Métastases hépatique métachrones : O   N  , 

ü  Si O : Délai/1ere intervention :………...mois 

Délai entre diagnostic et chirurgie :……….mois 

TTT : O  N   , Si O : Métastasectomie  Ségmentectomie   Chimiothérapie 

§ Recul :……………….mois  

§ Survie :………………mois 

§ Perdu de vue : O   N   , Si O : après 
§ Décès :  



 

71 

ANNEXE N°2: 

FICHE D’EXPLOITATION N° 2 
         

Résultats fonctionnels :  

A 6mois 

 Séquelles fonctionnelles digestives :  

 continence parfaite     

 incontinence aux gaz   

 incontinence aux selles liquides    

 incontinence aux selles solides    

 selles nocturnes   

 garnitures   

 utilisation de ralentisseurs du transit   

 nécessité de lavements   

 régime alimentaire   

 nombre de selles /24h   

 nombre de selle/semaine   

 besoin d’ être à proximité des toilettes  

 capacité  à retenir les selles (nombre des minutes)   

 impériosité (inférieur  à  15 min)  

 fractionnement   

 bonne discrimination gaz/selle   

Séquelles fonctionnelles sexuelles :  

 Trouble d’éjaculation   

 Trou ble d’érection   
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Séquelles fonctionnelles urinaires : (en post opératoire, à 3 mois, à 6 mois)  

 Rétention aigue des urines    

 Nécessité de sondage urinaire   

A  12 mois 

 Séquelles fonctionnelles digestives :  

 continence parfaite     

 incontinence aux gaz   

 incontinence aux selles liquides    

 incontinence aux selles solides    

 selles nocturnes   

 garnitures   

 utilisation de ralentisseurs du transit   

 nécessité de lavements   

 régime alimentaire   

 nombre de selles /24h   

 nombre de selle/semaine   

 besoin d’ être à proximité des toilettes  

 capacité  à retenir les selles (nombre des minutes)   

 impériosité (inférieur  à  15 min)  

 fractionnement   

 bonne discrimination gaz/selle   

Séquelles  fonctionnelles sexuelles :  

 T rouble d’éjaculation  

 Trouble d’érection   

Séquelles fonctionnelles urinaires :  

 Rétention aigue des urines    

 Nécessité de sondage urinaire   
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 Résultats fonctionnels digestifs 

 Examens complémentaires:  

- Manométrie  

- Echographie endo-anale  

Traitement :  

- médical  

- Rééducation périnéale  

- Traitement chirurgical  

Les résultats fonctionnels sexuels et urinaires : 

 - Examens complémentaires  

- Traitement  

 


