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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

LISTE DES ABREVIATIONS

ACAC : anastomose colo anale classique
ACAD : anastomose colo anale différée
ETM . exérese totale du mésorectum
AMI . artére mésentérique inferieure
ACE . antigene carcino embryonnaire

TDM TAP : tomodensitométrie thoraco abdomino pelvienne

IRM : imagerie résonance magnétique
RCC : radio chimiothérapie concomitante
LARS : Low Abdominal Resection Syndrom

EORTC QLQ : European Organization for Research and Treatment of Cancer,

qguality of life questionnaire

RAAC : réhabilitation améliorée apres chirurgie
FRV : fistule recto vaginale
RAR . résection antérieure du rectum
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INTRODUCTION
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La résection rectale avec exérese totale du mésorectum (ETM) et
anastomose colo anale (ACA) représente la technique chirurgicale standard
dans le traitement du cancer du bas rectum lorsqu’une anastomose colo
rectale basse mécanique ne peut étre réalisée. Le principal inconvénient de

I’ACA manuelle est le risque de fistule anastomotique. [1]

La fistule anastomotique est définie comme étant une communication
entre les compartiments intra et extra luminal suite a un defect dans I'intégrité

de I’anastomose colo anale.

Les fistules anastomotiques sont associées a une augmentation de la
morbidité et de la mortalité péri opératoires, a une durée d’hospitalisation
prolongée, a des taux de réadmission élevés et a la nécessité d'interventions

chirurgicales ultérieures, parfois a des stomies permanentes.

Une stomie de dérivation est souvent pratiquée pour réduire les
conséquences des fistules anastomotiques, mais elle nécessite une seconde
admission pour rétablissement de continuité, la morbidité liée a la stomie
atteint 43% chez les patients porteurs l'iléostomie et dépasse 20% apres
rétablissement. [2] Elle est le plus souvent associée a une qualité de vie
inférieure. [3]

En 1961, Turnbull [4] et Cutait [5] ont simultanément décrit une nouvelle
technique d’abaissement du colon en transanal apres résection rectale suivi
par une ACA retardée pour diverses indications dont le cancer du rectum.
Maintenant connue sous le nom de procédure Turnbull-Cutait en Europe, plus

communément comme la procédure de Baulieux. [6]
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L’ACA retardée présente de nombreux avantages théoriques qui
pourraient améliorer les résultats de la chirurgie du cancer du rectum :
réduction du risque de fistule anastomotique et de péritonite, absence de
stomie déviante, un séjour hospitalier plus court, une meilleure esthétique et
une réduction des frais médicaux.

Le but de cette étude rétrospective était de rapporter les résultats
opératoires de I’ACA différée (ACAD) comparée avec I’ACA classique (ACAC)
associée a une iléostomie de protection chez des patients opérés pour le
cancer du bas ou du moyen rectum dans notre établissement et de les
comparer a la littérature.

Indications chirurgicales :

A la Cleveland Clinic, Turnbull [7] a décrit une technique chirurgicale de
traction du cblon par voie transanal suivi d’'une anastomose colo anale
manuelle pour rétablir la continuité intestinale chez les adultes atteints d’un
cancer du rectum et les enfants atteints de la maladie de Hirschsprung afin
d’éviter une colostomie permanente.

Au cours de la méme période, au Brésil, Cutait, [8] décrit la méme
technique pour les patients adultes atteints d’'un mégacolon secondaire a la
maladie de Chagas.

Elle est demeurée indiquée comme chirurgie de rattrapage chez certains
patients atteints de déhiscence anastomotique colorectale, de fistules
d’irradiation pelvienne, d’infection pelvienne chronique et de fistule
rectovaginale ou recto-urétrale complexe afin d’amener des tissus sains au

site chirurgical et de tenter d’éviter une stomie permanente. [9]
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Au cours des 2 dernieres décennies, cette technique a été réintroduite
pour le traitement du cancer du rectum en essayant d’éviter la stomie et sa
morbidité associée, avec des résultats prometteurs.

Technique chirurgicale :

. Temps pré opératoire :

En regle générale, les patients programmés pour proctectomie doivent
recevoir une préparation colique et une antibiothérapie orale (neomycine

/erythromycine ou heomycine /métronidazole).

Un lavement rectal réalisé en pré opératoire permet d’évacuer les selles

résiduelles dans I’lampoule rectale.

Une étude menée sur 9940 patients a conclu que les patients subissant
une colectomie apres une préparation adéquate avaient la moitié du taux
d’infection du site opératoire par rapport aux patients n’ayant recu aucune

préparation. [10]

Un régime pauvre en fibres est également conseillé dans les 8 jours qui

précedent la chirurgie.

Le patient doit étre informé et préparé pour une éventuelle colostomie

définitive dont le site doit étre marqué en pré opératoire.
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II. Temps opératoire commun :

1. Temps abdominale :

« Installation :

Le patient est installé en position double équipe, (figure 1) I'opérateur
a droite et le moniteur vers I’épaule gauche de I'opéré. Lorsqu’on aborde le
promontoire, I’opérateur glisse vers I’épaule droite de ’opéré, le moniteur est

mis dans I’axe du membre inférieur gauche.

L’instrumentiste reste entre les jambes de I'opéré jusqu’au temps

anastomotique ou I'aide le remplace.

F/

Figure 1 : Installation du patient sur la table opératoire et champage

< Pneumopéritoine :

Le pneumopéritoine est induit par open coelioscopie.
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La mise en place du premier trocart se fait sous controle de la vue.
L’insufflation commence toujours avec un débit faible, en I’absence de
retentissement hémodynamique, on peut augmenter le flux jusqu’a obtention

d’une pression de 12 mm Hg, qui est la pression de travail.

» Position des trocarts et exposition :

Le premier trocart, de 10 mm, en sus ombilical permet d’introduire une

caméra optique 30 : une laparoscopie diagnostique est réalisée et en I’absence

de carcinose péritonéale ou d’une maladie métastatique diffuse, les autres
trocarts sont placés : (figure 2)

Le deuxieme trocart de 10 mm est introduit en fosse iliaque droite

Le troisieme trocart de 5mm au niveau de I’hypochondre droit/flanc
droit.

Le quatrieme trocart de 5mm au niveau hypogastrique et au besoin on

ajoute un cinquieme trocart sera introduit au niveau du flanc gauche.

. !
NS
|

\ 2
5 mm'\

1
£"\10 mm .
Op . \\ 7 /1I5mm |
w 3 /

’
!
P4

“\ \ ,I \

5 mm / |

l \ }f2 mm |
} 5] %

|
ENC | \
Figure 2 : position des trocarts pour une résection du rectum par cceelioscopie. Op

opérateur
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Le malade est mis en Trendelenburg avec un peu de déclivité vers la
droite. Le grand épiploon est remonté au-dessus du colon transverse.

L’intestin gréle est placé dans I’hypocondre droit.

“ Exposition et ligature du pédicule mésentérigue inferieure :

Le colon sigmoide est mis sous tension de telle sorte que I’AMI est

clairement identifié a son origine.

Le mésocolon gauche est abordé a sa racine et incisé par

électrocoagulation vers la racine de I’artere mésentérique inferieure.

Un plan aréolaire lache entre le mésocolon sigmoide et le plan rétropéritonéale
est identifié et la dissection est abordée de facon latérale dans le but

d’identifier | uretere et la veine gonadique gauche. (Figure 3)

Figure 3 ! dissection de 'artére mésentérique inferieure
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L’artere mésentérique inferieure est squelettisée a son origine et
I'uretere est identifié a nouveau avant d’effectuer une ligature haute de I’artere
mésentérique inferieure, généralement réalisée a 1 cm de sa naissance

permettant ainsi de préserver le plexus nerveux hypogastrique. (Figure 4)

Figure 4 : Ligature de I'artére mésentérique inferieure

La veine mésentérique inferieure est identifiée a proximité du ligament
de Treitz est ligaturée au bord inferieur du pancréas.

La ligature de l'artere et de la veine mésentérique inferieure a leur
origine est nécessaire de point de vue oncologique et permet de garantir que
le colon gauche puisse atteindre facilement le pelvis pour une anastomose
sans tension.

« Décollement colo pariétal gauche et décrochage de I’angle colique

gauche :

La dissection est poursuivie derriere le mésocolon gauche vers le plan
pariétal gauche, le colon gauche est ainsi refoulé en dedans et la ligne blanche

de Toldt est incisée.
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La libération de I’angle colique gauche facilite I’abaissement du colon
dans le pelvis.

+ Dissection extra fasciale du méso rectum :

L’assistant rétracte la jonction recto sigmoidienne vers la paroi
abdominale et légerement vers la gauche, le chirurgien rétracte le rectum vers
le haut en direction de la symphyse pubienne pour exposer le plan entre le
fascia pré sacré et le fascia propria ou fascia recti.

Les fibres aréolaires laches sont divisées en suivant le plan de dissection
permettant une exérese totale extra fasciale du mésorectum divisant le fascia
de Waldeyer dans un plan avasculaire jusqu’a ce que la partie supérieure des
muscles releveurs de I’anus soit rencontrée. (Figure?)

Les nerfs hypogastriques sont identifiés et préservés.

On continue la dissection de la méme maniére sur les faces latérales et
en avant entre le rectum et les vésicules séminales ou le vagin jusqu’au

plancher pelvien. (Figure 5).

Figure 5 : ouverture du fascia de Denonvillier.
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2. Temps périnéal :

« Dissection périnéale du rectum :

L’exposition est facilitée par la mise en place d’un écarteur atraumatique
(Lone Star®) ou des fils entre la marge anale et la peau a distance. La sous-
mugqueuse de la partie supérieure du canal anal sont infiltrés a la lidocaine 1%

non adrénalinée. (Figure 6)

L’incision de la muqueuse rectale se fait de maniéere circulaire quelques
millimetres au-dessus de la ligne pectinée, puis la mucosectomie est faite de
bas en haut, entre la muqueuse et la sous muqueuse rectale jusqu’a retrouver

le plan de dissection réalisé par coelioscopie. (Figure 8)

Figure 6 : Mise en place de I’écarteur permettant /'exposition de la ligne pectinée et
du moignon rectal (écarteur de Lone Star) ; infiltration de la muqueuse et de la
sous-muqueuse du moignon rectal a la lidocaine non adrénalinée.
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% L’extériorisation par voie trans anal du recto-sigmoide :

En cas de tumeur volumineuse, une mini-laparotomie est préférée pour

éviter un traumatisme de I'appareil sphinctérien.

» Section colique.

Figure 7 : Aspect final du colon abaissé a la fin de l'intervention .

lll. Abaissement du moignon coligue en trans anal :

Anastomose colo anale différée (ACAD) :

Une fois la piece retirée, on extériorise a travers I'anus les 8 ou 10
derniers centimetres du colon gauche libéré. On termine par un drainage

aspiratif de la cavité pelvienne.

Le moignon colique est fixé a la peau et entouré de compresses

vaselinées. On ne réalise pas de stomie de dérivation.

Au cinquieme jour postopératoire, de préférence sous rachi anesthésie,

on expose la muqueuse anale au niveau de la zone pectiné sans remonter
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dans le canal anal pour profiter de I’accolement entre le colon abaissé et le

canal anal.

Le mésocolon est ligaturé a cet endroit ; le colon est sectionné et on
réalise une anastomose manuelle a points séparés selon la technique

habituelle.

IV. Anastomose colo anale directe avec stomie de protection:

anhastomose colo anale classique (ACACQ) :

L’anastomose est faite a points séparés au fil a résorption lente, quatre
points cardinaux sont mis en place puis, quadrant par quadrant, deux a trois

points sont passés et noués.

L’anastomose colo anale latero terminale et I’'anastomose colo anale sur
réservoir en J ont prouvé de meilleurs résultats fonctionnels avec diminution
de la fréquence des selles et le recours aux anti diarrhéiques par rapport a

I'anastomose termino terminale [11].

Une iléostomie latérale de protection est placée sur la derniere anse

iléale.

Le rétablissement de continuité de I'iléostomie de protection se fait a

partir de deux mois apres la chirurgie.

Elle se déroule sous anesthésie générale, avec un abord électif
péristomial. Le but est de libérer la stomie par rapport au plan cutané, sous
cutané et aponévrotique ainsi que de s’assurer de sa bonne vascularisation et

de la liberté des 2 bouts intestinaux avant de réaliser ’anastomose.
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Le drainage n’est pas systématique et la fermeture aponévrotique se fait

au fil résorbable.

aEHC

Figure 8 : A. La muqueuse rectale est incisée de maniéere circulaire quelques
millimetres au-dessus de la ligne pectinée. B. La mucosectomie (dissection entre
mugqueuse et sous-muqueuse) est faite de bas en haut.

% Réservoiren]:

L’extrémité colique est retournée sur elle-méme en forme de J.
Le réservoir peut étre fait de plusieurs manieres :

A manuellement par deux surjets, antérieur et postérieur, de fil a
résorption lente 3/0 ou 4/0 apres avoir fait une incision sur le
bord anti mésentérique du colon (Fig. 9A) ;

A a I'aide d’une pince mécanique a suture linéaire. Une ouverture
est faite a I’endroit présumé du sommet du réservoir, puis les
branches de la pince sont introduites dans chacun des deux
jambages du colon. L’agrafage permet la réalisation du réservoir

(Fig. 9B).
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Figure 9 : Confection d’un réservoir colique en J : A : technique manuelle

B : technique mécanique.
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MATERIELS ET METHODES
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1. Type d’étude :

Notre étude est étude rétrospective comparative descriptive et

analytique.

2. Population cible

On a inclus 56 patients atteints de cancer du bas ou du moyen rectum
ayant subi une résection antérieure du rectum avec anastomose colo anale
classique ou différée au sein du service de chirurgie viscérale Bdu CHU Hassan

Il de Fes sur une période de 8 ans allant de janvier 2016 a février 2024.

3. Objectif de I’étude :

Comparer les résultats de I’anastomose colo anale différée avec
I’lanastomose colo anale et iléostomie de protection en termes de
complications post opératoires, de résultats fonctionnels et de qualité de vie

avec ceux de la littérature.

4. Critéres de jugement :

A. Principaux :

A Taux de fistules anastomotiques a 30 jours suivant la chirurgie.

A Taux de recours a la stomie dans les 30 jours.

A Complications selon Clavien-Dindo a 30jours.

A Résultats fonctionnels a 12 mois évalués par le score de LARS et qualité

de vie a 12 mois évaluée par le questionnaire EORTCQLQ- c30.

B. Recueil des données :

Nous avons eu recours :
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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

A Aux données récupérés grace au systeme Hosix
A Aux dossiers médicaux des malades
A Aux appels téléphoniques + consultation de controle

A fiche d’exploitation : jointe ci-dessous

L’ensemble des données ont été traités en utilisant le Logiciel Excel et
les résultats obtenus ont été exprimés en pourcentage et en moyenne +/-

déviation standard.
Les résultats ont été résumés dans des diagrammes récapitulatifs.

5. Fiche d’exploitation :

A. Ildentité :
Fiche numéro : Age :
IP: Sexe :

Nom et prénom :

B. Antécédents :

Médicaux :

Personnels : | Chirurgicaux :

Toxiques :

Familiaux :
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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

C. Bilan Diagnostic :

A Délai de consultation :

A Symptome initial :

Rectorragies Syndrome Occlusion Douleur Altération de
rectal pelvienne I’état général
% Toucher rectal :
Distance par Mobilité | Circonférence au sein Tonicité Envahissement de
rapport a la MA de la lumieére rectale sphinctérienne la cloison recto
(cm) vaginale

®,

s Rectoscopie :

macroscopique

Aspect

Siege par Etendue de la

rapport a la MA tumeur

Situation du pole

supérieur de la tumeur

Autre

% Type histologique :

Adénocarcinome
lieberkuhnien

Carcinome colloide Carcinome a Tumeur
muqueux cellules en bague a | stromale type
chaton GIST
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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

D. Bilan d’extension :

1) Clinique

Examen abdominal :

Examen des aires ganglionnaire :

6. Paraclinique :

“ TDM TAP :

Extension loco
régionale

Métastases Carcinose
péritonéale

Adénopathies | Autres

% Coloscopie :

Tumeur colique synchrone | Etat de la muqueuse colique Autre :
% IRM pelvienne :
Envahissement Envahissement du Marge Envahissement des

sphinctérien

méso rectum circonférentielle | organes de voisinage

« Autres :

Echographie abdominale :

Radiographie thoracique :

Scintigraphie osseuse :
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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

A. Bilan pré opératoire :

Prodige 23 Rapido

RCC 50 Gy RCC 25 Gy

Protocole utilisé

Délai entre RCC et la
chirurgie

Hb Albumine Visite pré anesthésique

OMS (tableau 1)

Tableau 1 : classification OMS

Activiteé Score
Capable d'une activité identique 2 celle précédant la 0
maladie

Activité physique diminuée, mais ambulatoire et .
capable de mener un travail :
Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme.

Incapable de travailler et alité moins de 50% du -
temps

Capable seulement de quelques activités. 3
Alité ou en chaise plus de 50% du temps i
Incapable de prendre soin de soi-méme. 4
Alité ou en chaise en permanence

B. Traitement néo adjuvant :

G) Traitement chirurgical :

% Type d’intervention :

Colo anale directe

Colo anale différée

Avec réservoir en J Sans réservoir en J
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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
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< Durée du temps opératoire :

Premier temps opératoire :

Deuxieme temps opératoire :

% Voie d’abord :

Laparotomie Coelioscopie Conversion

o,

% Incidents per opératoires :

Perforation tumorale Saighement Autre

o,

% Extraction de la piece opératoire :

Voie Trans anale Voie abdominale

o,

s Délai de rétablissement de continuité :

C. Compte rendu anatomo pathologigue de la piece opératoire :

Type histologique :

Limites de la résection :

Envahissement ganglionnaire :

pTNM :
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D. Suites Post opératoires :

< Morbidité opératoire a 30 jours :

Abces
pelvien

Lachage anastomose

colo anale

Fistule colo
vaginale

Ischémie du
colon abaissé

Fistule colo
vésicale

Occlusion sur
bride précoce

Classification de Clavien Dindo :

Tableau 2 : Classification de Clavien Dindo

Grade Définition Exemples
Grade | Tout événement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement | lléus, abcés de paroi mis & plat au chevet du
cal, chirurgical, endoscopigue ou radiologique. patient
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques,
antalgiques, diurétiques, électrolytes et la physiothérapie.
Grade Il Complication nécessitant un traitement médical n'étant pas autorisé dans le | Thrombose wveineuse périphérique, nutrition
grade 1. parentérale totale, transfusion
Grade lll Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou
radiclogique.
Ila Sans anesthésie générale Ponction guidée radiologiquement
1113 Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale pour saignement ou autre
cause
Grade IV Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs
IVa Défaillance d'un organe Dialyse
Vb Défaillance multi-viscérale
Grade V Décés
Suffixe d Complication en cours au moment de la sortie du patient nécessitant un suivi
ultérieur (d = discharge)
o T 7 . .
% Morbidité a 1 an du post opératoire :
Hernies Sténose anastomose Occlusion sur bride Autre
incisionnelles colo anale

Durée d’hospitalisation et taux de réadmission

Durée d’hospitalisation globale :

Durée d’hospitalisation post opératoire :

Taux de réadmission :
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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

E. Traitement Adjuvant :

F. Résultats thérapeutiques :

- Résultats fonctionnels : score de LARS

Le score de LARS permet d’évaluer la continence, tout(e) patient(e) est

amené a cocher une seule case pour chaque question.
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Figure 10 : Score de LARS traduit en Arabe
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—-Qualité de vie : EORTC QLQ C30 (version3) :

L'EORTC QLQ-C30 est un questionnaire développé pour évaluer la

qualité de vie des patients atteints de cancer.
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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et

moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

< Résultats oncologiques a 5 ans :

Récidive Locale

A distance

Délai de survenue des récidives

% Mortalité :

Déces

Cause de déces

Délai par rapport a la chirurgie
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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

RESULTATS

Docteur BENSLIMANE Saad 33



Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

. Caractéristiques de la population :

On a inclus 56 patients entre janvier 2016 et février 2024 ; parmi eux
24 patients ont bénéficié d’une anastomose colo anale différée et 32 patients

d’une anastomose colo anale classique avec stomie de protection.

Tableau 3 : principales caractéristiques de la population incluse dans I’étude

Variable Résultats (ACAD) Résultats (ACACQ)
Nombre 24 32

Age Moyen 53,83 52,7

Sexe :

-Femme 12 (50%) 16 (50%)
-Homme 12 (50%) 16 (50%)

OMS :

- 0 15 (62,50%) 17 (53,125%)

-1

9 (37,50%)

15 (46,875%)

Comorbidités :

- Chirurgie abdominale | 2 (8,33%) 3(9,37%)
- HTA 2 (8,33%) 3 (9,37%)
- Diabete 3 (12,5%) 2 (6,25%)
- Cardiopathie 0 2 (6,25%)
- AVC 0 1 (3,12%)
- Fistule anale 1 (4,16%) 0

- Asthme 1 (4,16%) 0
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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

1. Age :
L’age moyen est de 53,2 ans avec des extrémités allant de 22 a 82 ans.

Par ailleurs, on note un pic de fréquence dans la tranche d’age entre 50 et 60

ans.

18
16
14

12

| I I I I
0 I

20-40 40-50 50-60 60-70 70-80 +

Nombre
[0¢]

B [&)]

N

Tranche d'age

Graphique 1 ! répartition des malades par tranche d’dge
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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

2. Sexe :

Notre série compte 28 femmes (50%) et 28 hommes (50%), soit un sexe

ratio H/F de 1.

ACAD ACAC

B Homme B Homme

B Femme B Femme

Graphique 2 : Répartition des malades selon le sexe.

3. Antécédents :

A Cing patients avaient un antécédent de chirurgie abdominale :

A Trois patients avaient bénéficié d’une stomie de décharge pour tumeur
sténosante dont deux ont été réalisés par voie élective et une par voie
médiane.

A Deux patientes étaient césarisées

A Cing malades étaient hypertendus, cing étaient diabétiques, deux
malades étaient cardiaques, un malade avait un antécédent d’AVC et un

malade avait un antécédent de fistule anal opérée.

4, Score OMS

A Le score OMS était : - 0 chez 32 patients,

-1 chez 24 patients.
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A. Caractéristiques de la maladie :

Tableau 4 : principales caractéristigues de la maladie dans la population étudiée

Variable Résultats Résultats (ACAC)
(ACAD)
Délai de consultation moyen 9,81 mois 7,5 mois

Symptémes initiaux :
-Rectorragies
-Syndrome rectal
-Lombalgies
-Occlusion
-Douleur de la FIG

17 (70,83%)
1 (4,16%)

3 (12,5%)

3 (12,5%)

0

29 (90,62%)
2 (6,25%)

0

0

1(3,12%)

Distance par rapport a la MA :
- 0a5 cm (bas rectum)
- 5a 10 cm (moyen rectum)

16 (66,66%)
8 (33,33%)

27 (84,37%)
5 (15,62%)

Type histologique :
-ADK bien différencié
-ADK moyennement différencié

14 (58,33%)
7 (29,16%)

20 (62,5%)
11 (34,37%)

-ADK colloide mucineux 1(4,16%) 1(3,12%)
-ADK colloide muqueux 1(4,16%)

—-Carcinome a cellules indépendantes 1 (4,16%)

Bilan pré opératoire :

-Envahissement de la prostate et des VS | 1(4,16%) 4 (12,5%)
-Envahissement du col utérin 2(8,33%) 2 (6,25%)
-Envahissement de 'utérus 3(12,5%) 0
-Envahissement de la trompe 1(4,16%) 0
-Métastases hépatiques 1(4,16%) 0
-Métastases pulmonaires 1(4,16%) 1(3,12%)
-Polypose colique 0 1(3,12%)
-Envahissement grélique 1(4,16%) 2 (6,25%)

Traitement néo adjuvant :
-RCC 50 gy
-Radiothérapie 25 Gy
-Prodige 23

-Rapido

17 (70,83%)
1 (4,16%)

4 (16,66%)
2 (8,33%)

32 (100%)
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Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

1. Délai de consultation :

-Le délai de consultation moyen était de 8 mois.

2. Symptomatologie initiale :

-Tous nos malades étaient symptomatiques. Aucun cas de dépistage ou

de découverte fortuite n’a été retrouvé.

- La symptomatologie initiale était dominée par les rectorragies chez 46
patients soit 82%, I’occlusion était le symptome révélateur chez 3 patients et

le syndrome rectale chez 3 patients.

occlusion || DIr FIG
2%
Lombalgie! 5% ’
5%

Sd rectal
6%

rectorragies
82%

m rectorragies = Sd rectal = Lombalgies occlusion = DIr FIG

Graphique 3 : mode de découverte de la tumeur dans notre série
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3. Localisation de la tumeur :

-La tumeur était localisée au niveau du bas rectum chez 16 patients

(66,66%) pour les ACAD et 27 patients pour les ACAC avec stomie (84,37%).

ACAD ACAC

mO0a5cm m0a5cm

m5al0cm m5al0cm

Graphique 4 : localisation de la tumeur dans les deux groupes d’étude.

4. Type histologigue :

-Tous nos patients étaient traités pour ADK du rectum.

5. Imagerie pré opératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d’une TDM TAP pré opératoire récente.

L’'imagerie pré opératoire avait révélé un envahissement des vésicules
séminales et de la prostate chez 5 patients, un envahissement du col utérin
chez 4 patientes, de I'utérus chez 3 patientes et de la trompe chez une

patiente, des métastases ont été individualisés chez 3 patients.
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6. Traitement néo adjuvant :

Tous nos patients one bénéficié d’une radiothérapie pré opératoire dont
49 ont bénéficié d’une RCC Cap 50, 1 d’une radiothérapie 25Gy, 4 d’un

protocole prodige 23 et 2 d’un protocole rapido.

B. Geste opératoire :

Tableau 5 : principales données du geste opératoire dans notre population d’étude.

Variable Résultat (ACAD) Résultat (ACAC)
Voie d’abord :
-Laparotomie médiane 1 (3,70%) 0
-Coelioscopie 12 (50%) 26 (81,25%)
-Coelioscopie + pFan 10 (41,66%) 2 (6,25%)
-Coelioscopie + médiane 1(3,70%) 4 (12,5%)
Durée :
-Premier temps 180 mins 185 mins
-Deuxieme temps 30 mins 92 min
Incidents per opératoires :
-Perforation tumorale 5(18,51%) 1(3,12%)
-Saignement 1 (3,70%) 1(3,12%)

Extraction de la piece opératoire :

-Trans anal 20 (83,33%) 31 (96,8%)
-Trans abdominale 4 (14,81%) 1(3,12%)
Délai de rétablissement de continuité | 5,8 jours 192 jours

moyen en jours

Viabilité du

extériorisé avant rétablissement :

moignon  colique

-Ischémié ou sphacelé
-Viable

10 (41,66%)
14 (58,33%)

Confection d’un réservoir en J

10 patients (31,25%)
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1. Voie d’abord chirurgicale et taux de conversion :

La voie d’abord chirurgicale était une coelioscopie chez tous nos
patients a I’exception d’un seul patient qui avait un antécédent d’occlusion

opérée par laparotomie médiane.

Le taux de conversion vers une pFan ou une incision médiane était de

45% pour ’ACAD et 18,75% pour | ACAC.

Les raisons de conversion en laparotomie étaient une difficulté
technique secondaire a un bassin étroit surtout dans les tumeurs localement
avancées, intolérance au pneumopéritoine, ou pour extraction d’une tumeur

volumineuse.

2. Durée du geste opératoire :

Le premier temps opératoire dans les deux interventions était presque

identique avoisinant en moyenne 180 min.

Le deuxieme temps opératoire était plus court dans I’anastomose colo
anale différé (moyenne de 30 min) par rapport au rétablissement de

I’'iléostomie de protection (moyenne de 92 min).

3. Incidents per opératoires :

La tumeur a été perforée en per opératoire chez 6 patients

Deux patients ont présenté un saignement per opératoire dont un

patient a présenté un saignement veineux pré sacré.
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4. Voie d’extraction de la piéce opératoire :

L’extraction par voie transanale était la regle sauf en cas de tumeur
volumineuse (5 patients) imposant une conversion en laparotomie pour

extraction.

5. Délai de rétablissement de continuité :

Le délai de rétablissement de continuité était de 5,8 jours en moyenne

pour ’ACAD et de 192 jours pour | ACAC

6. Viabilité du moignon colique extériorisé :

Le moignon colique avant le rétablissement lors de ’ACAD était viable

chez 14 patients (58%)

7. Réservoir colique :

Dix patients (31,25%) parmi les ACAC ont bénéficié d’un réservoir en J.
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C. Morbidité post opératoires a 30 jourseta 1l an:

Les résultats primitifs concernant la morbidité ont été recueillis trente

jours apres le geste opératoire puis a un an, les complications post opératoires

ont été classés selon Clavien Dindo.

Tableau 6 : Les complications survenant a court et moyen terme.

Variable ACAD ACAC Traitement

Morbidité a 30 jours :

Complications post opératoires :

-Abces pelvien 2 (8,33%) 8 (25%) Drainage
radiologique/transanal

—Péritonite par nécrose du colon | 2 (8,33%) 0

abaissé Colostomie

—Fistule colo vaginale 1 (4,16%) 3 (9,37%)
Stomie de propreté /

—-Occlusion sur bride précoce 1 (4,16%) 1(3,12%) | suture
Réhydratation

Recours a la stomie a 30 jours : 2 (8,33%) 32(100%)

Morbidité a 1an :

-Sténose anastomose colo anale 0 3 (9,37%) | Dilatation

-Eventration 1 (4,16%) 0 endoscopique/doigt
Cure par plaque

Taux morbidité globale : 29,16% 46,87%

Score de Clavien Dindo :

I - llla 83% 79%
lllb et plus 17% 21%
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1. Morbidité a 30 jours :

Le pourcentage de fistule anastomotique était de 17% dans I’ACAD et

25% dans I’ACAC.

L’abces pelvien était constaté chez 8 patients parmi les ACAC et a

nécessité un drainage radiologique ou par voie trans anale.

La nécrose du colon abaissé était constatée chez 2 patients parmi les
ACAD dont le premier a nécessité une réintervention chirurgicale avec
confection d’une colostomie tandis que le deuxieme a bénéficié d’une
résection du colon nécrosé avec abaissement du moignon colique viable

d’amont en transanal puis d’une anastomose colo anale différée apres 5 jours.

La fistule colo vaginale a été observé chez 4 patientes dont 3 patientes

parmi les ACAC :

A Deux fistule colo vaginales étaient de petit calibre et ont tari
spontanément suite a I'effet de la stomie dérivante permettant le
rétablissement de continuité digestive.

A Deux fistules étaient de grand calibre et ont bénéficié d’une suture
au bloc opératoire avec échec et ont nécessité une stomie

permanente.

Une occlusion sur bride précoce a été observé chez 2 patients et a été

prise en charge par traitement médicale.

Tous les patients ayant bénéficié d’une ACAC ont eu recours a la stomie

dans les trente jours qui suivent I'intervention.
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Deux patients ayant bénéficié d’'une ACAD ont eu recours a la stomie
dans les 30 jours du post opératoire : 1 a présenté une nécrose du colon

abaissé, et une patiente a présenté une fistule recto vaginale.

2. Score de Clavien Dindo :

Le score de Clavien Dindo était favorable (<lllb) chez la majorité des

patients que ca soit dans le groupe des ACAC ou des ACAD.

3. Morbidité opératoirea 1 an :

Trois patients parmi les ACAC ont présenté une sténose de
I’anastomose colo anale nécessitant une dilatation par voie endoscopique ou

au doigt.

Un seul patient a présenté une éventration et a bénéficié d’une cure par

plaque

D. Caractéristiques des patients non rétablis :

Variable ACAC ACAD

Nombre de patients 5 1

A Six patients n’ont pas bénéficié d’un rétablissement de leur stomie :

A Dans I’ACAD :1 patient a présenté une nécrose du colon abaissé et a
bénéficié d’une colostomie Hartmann non encore rétablie

A Dans I’ACAC : 2 ont présenté une FRV, 1 patient a présenté une récidive
locale, 1 patiente a présenté une sténose de I’anastomose colo anale
avec échec de dilatation endoscopique, 1 patient présentait une

thrombopénie sévere suivi en médecine interne.
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E. Durée d’hospitalisation en moyenne et taux de réadmissions :

Tableau 7 : illustrant les durées d’hospitalisation et le taux de réadmission

Variable ACAD ACAC
Durée d’hospitalisation globale 21,92 jours 32,16 jours
Durée hospitalisation post opératoire | 14,71 jours 25,21 jours
Taux de réadmissions 4,16% 100%

La durée d’hospitalisation des ACAC est augmentée de moitié

s’accompagnant d’une augmentation des couts hospitaliers.

Le taux de réadmission était de 4,16% dans I’ACAD soit 1 patient qui a
été réadmis dans un tableau de péritonite par nécrose du colon abaissé et qui
a bénéficié d’une résection du colon nécrosé avec abaissement du moignon
colique viable d’amont en transanal puis d’une anastomose colo anale différée

apres 5 jours.

Dans I’ACAC, le taux de réadmission était de 100% pour rétablissement
de continuité, on constate 3 réadmissions supplémentaires : un patient a été
réadmis pour péritonite sur lachage de I’anastomose colo anale, une patiente
a présenté une fistule vaginale ayant bénéficié d’une stomie de propreté et un
patient a présenté un abces pelvien ayant bénéficié d’un drainage

radiologique.

F. Résultats anatomopathologiques et traitement adjuvant :

Tableau 8 : résultats oncologiques

Variable ACAD ACAC
< YpTO0-3 NO 13(54,16%) 25 (78,125%)
> YpT3 NO avec nécessité d’un|11(45,83%) 7 (21,87%)
traitement adjuvant
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La majorité de nos patients n’ont pas nécessité de traitement adjuvant.

G. Qualité de vie a 12 mois : score EORTC QLQ C 30:

Variable ACAD ACAC

Etat de santé global 43,85 45,37

Echelle fonctionnelle :

Activité physique 60,4 53,8
Activité professionnelle et loisirs 40,6 54,7
Activité cognitive 60,2 68,5
Etat émotionnel 50,6 68,9
Activité sociale 76,4 85,7
= Moyenne 57,64 66,32

Echelle des symptomes :

Dyspnée 24,5 22,5
Douleur 26,6 34,2
Fatigue 43,1 34,8
Insomnie 35,8 32,5
Anorexie 41,7 31,5
Nausée et vomissement 23,4 11,9
Constipation 25,6 15,9
Diarrhée 39,3 44 8
Problémes financiers 65,7 75,6
= Moyenne 36,18 33,74

Les scores des différentes échelles sont compris entre 0 et 100.
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Un score de I'état de santé global de qualité de vie proche de 100
indique une QDV proche de la parfaite santé. De méme, un score d'une échelle

fonctionnelle proche de 100 représente un niveau proche de la capacité

parfaite.

Sur I'échelle fonctionnelle, les dimensions « Activité professionnelle et
loisirs» et "Etat émotionnel" avaient les scores les plus bas, tandis que les
dimensions « Activités sociales » et « Activités physiques » avaient les

meilleurs scores.

H. Score LARS a 12 mois :

Tableau 10 : score de LARS

Variable ACAD ACAC
Pas de LARS 27% 12%
LARS minime 53% 58%
LARS important 20% 29%

Un LARS majeur était plus observé dans la population des ACAC

I. Récidive tumorale a distance et mortalité :

1. Récidive tumorale :

Tableau 11 : récidive tumoral locale et métastatique :

Variable ACAD ACAC
Récidive tumorale locale 0 3(9,37%)
Métastases a distance 0 3(9,37%)
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Trois cas de récidive locale et trois autres cas de récidive a distance ont
été observés dans les anastomoses colo anales classiques, ceci étant expliqué
par le fait que les patients opérés pour ACAC étaient opérés entre 2016 et

2020 et que les ACAD ont été adoptés a partir de 2020 jusqu’a 2024.

L’évaluation des récidives a distances dans les ACAD nécessitera

d’autres années de suivis.

2. Mortalité :
Tableau 12 : taux de mortalité
ACAC ACAD
Mortalité 3 décés 9,3% 0 décés

- Trois déces ont été constatés parmi les ACAC : le premier suite a un
détresse respiratoire survenue lors d’une séance d’hémodialyse chez un
patient présentant des métastases pulmonaires, les deux autres déces étaient

extra hospitaliers et ont été constatés lors des appels téléphoniques.
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DISCUSSION
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A. Synthese des résultats :

On compte 56 patients dans notre étude opérés pour ADK du bas ou du
moyen rectum entre 2016 et février 2024. Cette chirurgie a été performée par

5 chirurgiens expérimentés dans la chirurgie colo rectale.

Entre 2016 et 2020 : 32 patients ont bénéficié d’'une anastomose colo
anale avec stomie de protection, I’age médian était 52,7 ans dont 16 femmes
et 16 hommes. La tumeur était localisée dans le bas rectum chez 27 patients.

Dix patients ont bénéficié d’un réservoir en J.

Entre 2020 et Février 2024 : 24 patients ont bénéficié d’'une anastomose
colo anale différée, I’age médian était 54,1 ans dont 12 femmes et 12

hommes. La tumeur était localisée dans le bas rectum chez 16 patients.

Tous nos patients ont un OMS entre 0 et 1, le symptome révélateur était
les rectorragies dans 82% des cas suivi par le syndrome rectal et I’occlusion

dans 5%.

Un bilan pré thérapeutique initial comportant un examen clinique
complet avec un toucher rectal, une TDM thoraco abdomino pelvienne avait
révélé une tumeur classée T4 chez 16 patients soit 27,11% et des métastases

a distance chez 3 patients soit 5% des patients.
Tous nos patients ont bénéficié d’une radiothérapie pré opératoire.

La quasi-totalité de nos patients soit 98% ont été opérés par
coelioscopie, la principale cause de conversion était la taille tumorale et la

difficulté de dissection lors d’un envahissement local.
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La durée moyenne du premier geste opératoire était similaire a 180 min
mais le deuxieme temps opératoire dans ’ACAD était de 30 min et se faisait
sous rachi anesthésie contre 92 min dans I’ACAC et se faisait sous anesthésie

générale.

Le principal incident per opératoire était la perforation tumorale
objectivée chez 6 patients soit 10% et le saignement chez 2 patients soit 3%

des patients.

Les suites post opératoires ont été marqués par un recours a la stomie
dans les 30 jours suivant la chirurgie a 100% dans I’ACAC et a 8,33% dans

I’ACAD.

Le taux de morbidité global était de 46% dans I’ACAC et de 29% dans

I’ACAD :

A On distingue dans I’ACAC : 8 collections pelviennes, 3 fistules colo
vaginales et 3 sténoses de I’anastomose colo anale.
A On distingue dans I’ACAD : 2 collections pelviennes, 2 cas de

péritonite sur nécrose du colon abaissé et 1 fistule colo vaginale.

La durée moyenne d’hospitalisation post opératoire était de 25 jours

pour les ACAC et de 14 jours pour les ACAD.

Le traitement adjuvant était indiqué chez 11 patients dans ’TACAD et 7
patients dans I’ACAC, la récidive tumorale a été objectivée chez 3 patients
parmi les ACAC dont 3 ont présenté une récidive locale et 3 ont présenté des

métastases a distance.

Docteur BENSLIMANE Saad 52



Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

Cing patients parmi le groupe des ACAC n’ont pas bénéficié d’un
rétablissement de continuité digestive : 2 ont présenté une fistule colo
vaginale, 1 patient a présenté une récidive locale et un dernier est suivi pour
une thrombopénie sévere, 1 patiente a présenté une sténose de I’anastomose

colo anale avec échec de dilatation.

Un patient n’ont pas été rétablis dans le groupe des ACAD suite a une
nécrose du colon abaissé pour laquelle ils ont bénéficié d’une stomie de

dérivation.

Les résultats fonctionnels a 12 mois évalués par le score de LARS ont

montré un taux de LARS majeur a 29% pour I’ACAC et de 20% pour I’ACAD.

La qualité de vie a 12 mois évalués par les scores de EORTC QLQ C30 a
montré des résultats positifs sur 'activité physique et sociale mais mauvaise

sur I’état émotionnel et les symptomes spécifiques.
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B. Comparaison des résultats avec la littérature :

1. Données épidémiologiques :

Tableau 13 : illustrant les différences démographiques entre notre étude et la littérature

Etudes comparatives :

Séries Période Nombre de | Age Moyen Durée de
cas ACAC | ACAD | suivi
Remzi et al | 1996- ACAD : Conditions ano 155 57,4 | 49,2 5 ans
USA [12] 2007 rectales complexes : FRV
et FRU apres chirurgie ACAC | ACAD
rectale, difficultés 38 67
techniques, fistule péri
anale liée a la maladie de
crohn ...
ACAC : cancer du rectum
Yong Xiong | 2003- Cancer du bas rectum 128 56 59 38,5 mois
China[13] 2013 ACAC | ACAD
56 72
Sebastiano 2012- Cancer du bas rectum 92 63,8 | 58,9 1 an
Biondo 2018 ACAC | ACAD
Italy[14] 46 46
Osman Serhat | 2020 Cancer du bas rectum 33 50,5 | 58,6 |2ans
Guner Turkey ACAC | ACAD
[15] 11 22
Notre  Série | 2016- Cancer du bas et moyen 56 52,7 [ 53,8 | ACAC | ACAD
Morocco 2024 rectum ACAC | ACAD 8 ans | 4 ans
32 24
Etudes non comparatives :
Sage et al|2000- Cancer du bas rectum ACAD :85 63 59 mois
france[16] 2013
Jarry et al|2000- Cancer du bas et moyen | ACAD :100 64 5 ans
France[17] 2008 rectum
Kirwan et al | 1960- Cancer du rectum ACAD : 84 57 5 ans
USA [18] 1976
Cutait et al 1952- Maladie de Chagas 90% ACAD : 728 Non Non
Brazil[19] 1983 Cancer du rectum 8% disponible disponible
Autre 2%
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Toutes les études sont rétrospectives.

Les séries de Remzi [12], Yong [13], Sebastiano [14] et Osman [15] sont
des séries récentes comparatives entre I’ACAC et I’ACAD ce qui est le cas de

notre étude.

Les séries de Sage [16], Jarry [17], Kirwan [18] et Cutait [19] ne sont pas
des études comparatives et ont été inclus dans notre étude vu qu’elles étaient
des études multicentriques incluant un grand nombre de patients avec un suivi

de plusieurs années.

» Durée de suivi :

La durée de suivi variait en fonction des études :

La durée de suivi des patients dans notre étude pour I’ACAC était
supérieure a I’ACAD, ceci étant expliqué par le fait que les patients ayant
bénéficié d’'une ACAC ont été opérés entre 2016 et 2020 puis I’ACAD a été

adoptée comme une alternative a partir de 2020 jusqu’a présent.

L’Age moyen des patients de notre série est de 52,7 ans pour les ACAC

et de 53,8 ans pour les ACAD avec des extrémes allant de 22 a 82 ans.

La prévalence est plus importante a partir de 40 ans avec un pic de

fréquence entre 50 et 60 ans.

Les patients de moins de 40 ans ne représentent que 17%, ainsi 83% des

cas avaient plus de 40 ans ce qui concorde avec la littérature.
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< Sexe :

Tableau 14 : Répartition selon le sexe des patients de

notre série confrontée

aux séries internationales.

Séries Nombre de cas Sexe masculin (pourcentage)
ACAC ACAD
Remzi et al [12] USA 155
54 (61%) 40 (60%)
ACAC ACAD
88 67
Yong Xiong [13] China 128 38 (67%) 44 (61%)
ACAC ACAD
56 72
Sebastiano Biondo [14] 92 37 (80%) 35 (76%)
Italy ACAC ACAD
46 46
Osman Serhat Guner [15] 33 6 (54%) 11 (50%)
Turkey ACAC ACAD
11 22
Notre Série Morocco 59 16 (50%) 12(50%)
ACAC ACAD
32 24

On ne note pas de prédominance de sexe dans notre étude, par contre

on note une nette prédominance de sexe masculin dans la littérature.

+ Antécédents chirurgicaux :

Les antécédents de chirurgie abdomino pelvienne ont été retrouvés chez

5 patients :

A Trois patients ont bénéficié d’une stomie de décharge dont deux

par voie élective et une par médiane.

A Deux patientes ont été césarisées par Pfannenstiel.
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L’abdomen cicatriciel peut entraver la réalisation d’une intervention
abdominale sous coelioscopie en raison des adhérences péritonéales des
anses intestinales avec la paroi majorant le risque de perforation lors de

I’introduction des trocarts.

2. Données cliniques :

% Motif de consultation :

Une tumeur rectale doit étre suspectée devant toute rectorragie chez un

patient de plus de 40 ans,

Les tumeurs se révélant par une occlusion sont le plus souvent

localement avancées.[20]

Le syndrome rectal est plus tardif et lié au volume tumoral, il correspond

a I’association d’épreintes, de ténesmes et de faux besoins.

La quasi-totalité de nos patients présentaient des rectorragies alors que
3 se sont présenté dans un tableau d’occlusion et 4 ont présenté un syndrome
rectal.

% Diagnostic :

Le diagnostic est basé sur le toucher rectal et confirmé par I’examen
anatomopathologique de la biopsie apres rectoscopie rigide.

% Toucher rectal :

Le toucher rectal réalisée avant et aprés traitement néo adjuvant se fait
en position genou pectoral et permet le diagnostic des tumeurs rectales

distales. Il permet de préciser :

Docteur BENSLIMANE Saad 57



Anastomose colo anale classique et différée dans les cancers du bas et
moyen rectum : Résultats et comparaison a propos de 56 cas.

A La distance par rapport a la marge anale, sa fixité son étendue en
circonférence et en hauteur

A Evaluation de la tonicité sphinctérienne

A Complété par le TV chez la femme pour I'appréciation de

I’envahissement de la cloison recto vaginale.

Tous nos patients ont bénéficié d’un toucher rectal avant le début du

traitement néo adjuvant.

La tumeur était localisée dans le bas rectum chez 44 patients et dans le

moyen rectum chez 10 patients.

Un deuxiéme toucher rectal était fondamental apres la fin du traitement

néo adjuvant pour évaluer la réponse thérapeutique.
% Endoscopie :

Apprécie I'aspect macroscopique de la tumeur, son étendue en

circonférence et en hauteur, son caractere franchissable
Permet la réalisation de biopsies pour confirmer le diagnostic
Recherche une maladie prédisposante : PAF, HNPCC, MICI
Permet la recherche de polypes ou de lésions synchrones

Joue un role thérapeutique par mise en place de stent dans le cas des

tumeurs occlusives.

TDM TAP : elle permet de détecter les lésions métastatiques avec une

sensibilité de 85% avec un taux de faux positif de 4% [21], elle permet
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également de rechercher une complication liée a la tumeur a type de

perforation, occlusion, et I’envahissement des structures de voisinage.

Tous nos patients ont bénéficié d’'une TDM TAP, elle a révélé un
envahissement local chez 16 patients soit 27% et une maladie métastatique

chez 3 patients soit 5%.

IRM pelvienne : réalisée pratiqguement pour les tumeurs basses et

localement avancées, elle permet de déterminer :

A La localisation de la tumeur par rapport au bord supérieur du
sphincter externe

A La distance entre le bord inferieur de la tumeur et le muscle pubo
rectal

A La distance entre la tumeur et les muscles striés pelviens
(notamment pour les tumeurs pour lesquels une résection inter
sphinctérienne est envisagée)

A La marge circonférentielle représentant la distance la plus courte

entre la tumeur et le fascia recti.

Une marge circonférentielle < T mm est associée a un risque élevé de

récidives locales, de métastases et de déces. [22]

Sur la base de ces données, une classification TNM est réalisée.
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Tableau 15 : classification TNM pré thérapeutique.

TUMEUR =T

GANGLIONS = N (

NODE )

METASTASES M

TO : tumeur non
démontrable
cliniquement

Tis : carcinome intra-
épithélial ou intra-
muqueux

T1 : envahissant la sous-
mugqueuse

T2 : envahissant la
musculeuse

T3 : envahissant la sous-
séreuse

T4 : pénétrant le
péritoine viscéral et/ou
envahissant au moins
une structure/organe de
voisinage

T4a : pénétration du
péritoine viscéral

T4b : envahissement d’une
structure de voisinage

NO : pas de métastase
ganglionnaire régionale
N1:1 a3 ganglions
lymphatiques régionaux

Nla: 1 ganglion régional

N1b : 2-3 ganglions
régionaux

Nilc : dép6ts tumoraux «
satellites » dans la sous-
séreuse, ou dans le tissu
péri-colique ou péri-rectal
non péritonisé, en
'absence de ganglion
métastatique

N2 : >4 ganglions

lymphatiques régionaux
N2a : 4-6 ganglions
lymphatiques régionaux

N2b : > 7 ganglions
lymphatiques régionaux

MO pas de métastases a
distance

M1la métastase localisée a un
seul organe (foie, poumon,
ovaire, ganglion(s)
lymphatique(s), autre que
régional

M1b métastases dans
plusieurs organes ou
péritonéales

Tous nos patients ont ensuite été discutés en réunion de concertation

pluridisciplinaire.

C. Traitement néo adjuvant :

L’organisation européenne de recherche et de traitement du cancer

(EORTC) a démontré qu’une radiothérapie de 34,5 Gy délivrée en pré

opératoire réduisait le risque de récidive locale de 30% a 15% en comparaisant

avec la chirurgie seule.
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Les auteurs ont toutefois averti qu’une irradiation néo adjuvante

importante peut aggraver la morbidité chez les patients agés et les multitarés.

[23]

Le schéma actuel des bras témoins dans les essais randomisés est, en

France, le protocole «CAP 50 » :

A

A

50 Gy en 25 fractions étalées sur 5 semaines (2 Gy par fraction)
chimiothérapie concomitante : capécitabine (1 600 mg/m2
reparties en 1 dose matin et soir de 800 mg/m2 les jours de
radiothérapie).

le délai de la résection chirurgicale est 7 = 1 semaines apres la
fin de la RT. [24]

Le protocole cap 50 a été adopté chez tous les patient ayant
bénéficié d’'une ACAC et chez 17 patients ayant bénéficié d’une

ACAD soit 70,83% .

L’essai CRO7 montre que le schéma court 25 Gy/5 fractions (25/5) en

préopératoire est plus efficace qu’une radio chimiothérapie postopératoire en

cas de marge envahie et réduit le taux de rechute locale, méme pour les

tumeurs T2 et celles du haut rectum. [25]

La radiothérapie 25 Gy a été adoptée chez 1 patient parmi le groupe des

ACAD.

L’essai PRODIG 23 propose 6 cycles de chimiothérapie a base de

Folfirinox puis une radiothérapie 50 GRAY et une chimiothérapie en post

opératoire a base de Folfirinox quel que soit le résultat histologique de la
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tumeur réséqué est proposé pour les tumeurs T3 T4 N+ dans le but

d’améliorer la survie globale sans métastase a 3ans. [26]

Le protocole RAPIDO a évalué une stratégie de Traitement néo adjuvant,
en incluant 912 patients ayant un cancer localement avancé (cT4, invasion
vasculaire extramurale, atteinte du fascia recti ou N2). L’étude a comparé
I’ajout d’une chimiothérapie FOLFOX (9 cycles) aprés une radiothérapie courte
(5 X 5 Gy) a un protocole de radio chimiothérapie (50,4 Gy associé a la

capecitabine) standard.

L’objectif principal était le taux d’échec du traitement a 3 ans,
combinant les récidives locorégionales, les récidives métastatiques, les déces
liés au traitement. L’étude est positive, avec un échec du traitement de 23,7 %
dans le bras expérimental versus 30,4 % dans le bras controle. Le taux de

réponse complete histologique était de 28,4 % dans le bras expérimental. [27]

Dans notre série, chez les malades ayant bénéficié d’un ACAD le
protocole PRODIG 23 a été adopté chez quatre patients et le RAPIDO chez 2

patients.

Dans le cas de figure ou I'on estime que la réponse tumorale est
complete, I'exérese chirurgicale reste la norme, une recommandation grade

A. [28]
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Figure 16 : algorithme de prise en charge et d’évaluation de la réponse a la radio

chimiothérapie néo adjuvante pour cancer du rectum localement avancé.
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D. Résultats de la chirurgie :

1. Voie d’abord et taux de conversion :

Tableau 16 : Comparaison des voies d’abord et des taux de conversion

Abord Coelioscopique Taux de conversion

ACAC ACAD ACAC ACAD
Sebastiano [14] | 82% 91% 4% 15%
Sage et al [16] - 94% - 5,9%
Jarry [17] - 75% - 0%
Bianco [57] - 100% - 0%
Notre étude 100% 96% 18,75% 45%

Le premier temps opératoire de résection rectale avec exérese totale du
mésorectum peut étre réalisé par chirurgie ouverte ou par coelioscopie, nous
préférons la coelioscopie car elle offre une meilleure vision du pelvis lors de
I'exérese extra fasciale du méso rectum permettant ainsi une dissection

précise tout en préservant les nerfs pelviens.

Elle permet également de réduire le risque des hernies incisionnelles et
le risque de développer des adhérences au long terme. L’extraction de la piece

opératoire peut se faire sans recourir a une incision abdominale.

Tous nos patients ont été opéré sous coelioscopie, a I’exception d’un

seul patient qui présentait un abdomen adhérentiel.

Le taux de conversion en laparotomie variait de 1,45 % a 48 % dans la
littérature avec un taux de conversion moyen de 15 % [29,30]. Les raisons de

la conversion a la chirurgie ouverte sont la difficulté d’exposition ou
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d'identifier les éléments anatomiques en raison d’une tumeur volumineuse ou

d’un bassin étroit.

E. Technique chirurgicale :

1. Positionnement des trocarts :

L’optimisation de la position des trocarts permet de réduire la fatigue

musculaire et stress du chirurgien.

Hanna et al [31] a objectivé qu’un angle de manipulation de 60 degrés
entre les deux pinces manipulées par I'opérateur a fourni des conditions

ergonomiques optimales dans la réalisation de nceuds intra corporels.

Figure 17 : Positionnement des ports pour résection antérieur du rectum, les
lignes en pointillé montrent ’angle de manipulation approprié.
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Quatre trocarts sont généralement suffisants pour entamer la résection,
durant le décrochage de I’ACG, un trocart additionnel peut étre ajouté au

niveau du flanc gauche.

2. Ligature de I’'AMI :

On préfere ligaturer I'artere mésentérique inférieur a 1 cm de son

origine.

Les travaux comparant la ligature de I’artere mésentérique inférieure a
son origine ou apres la naissance de I'artére colique supérieure gauche n’ont
pas montré de différence de survie statistiquement significative entre les deux

méthodes. [32, 33]

La section de I'artére mésentérique inférieure pres de son origine sur
I’aorte et de la veine mésentérique inférieure au bord inférieur du pancréas
sont nécessaires pour permettre un abaissement sans tension du coélon en cas

d’anastomose coloanale.

3. Exérese extra fasciale :

L’envahissement lymphatique latéral vers le fascia recti est un facteur
de risque de récidives locorégionales des cancers du rectum [35], C’est la
justification de I’exérése extra fasciale du mésorectum jusqu’a son plan de
section afin d’éviter '« effet de cone » décrit lorsque le chirurgien qui disseque
dans le mésorectum a tendance a se rapprocher de plus en plus du rectum et
de la tumeur au fur et a mesure que la dissection devient plus profonde et

plus difficile dans le pelvis. [36].
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Sur le plan carcinologique : une marge distale de 5 cm pour le

mésorectum ramenée a 2 cm pour les tumeurs du bas rectum est nécessaire

pour réaliser une résection d’un cancer rectal. [34]

Figure 18 : montrant la dissection extra fasciale du méso rectum.

4. Anastomose colo anale :

L’anastomose colo anale différée communément connue sous le nom de
Turnbull Cutait ou procédure de Beaulieux consiste en un abaissement du
colon par voie trans anale dans le but de réaliser une anastomose colo anale
différée apres 5 a 7 jours. Les adhérences formées entre le colon abaissé et le

colon anal permettent de réduire le risque de fistule anastomotique. [37]

Une coloration du moignon colique au vert d’endocyanine permet de

bien apprécier la viabilité du moignon colique avant sa section.
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Figure 19 : A gauche : abaissement du moignon colique en tran anal

A droite : aspect final de I’'anastomose colo anal.

Figure 20 : application du vert d endocyanine permettant ’'appréciation de /a

viabilité du moignon colique.
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5. Réservoiren]:

La principale critique dans I’ACAD est I'impossibilité de réaliser un

réservoir colique, les patients présentant une anastomose colo anale classique

peuvent bénéficier d’un réservoir colique en J, afin de limiter les séquelles du

syndrome de résection antérieur du rectum [38] cependant sa réalisation

nécessite un temps opératoire plus long et son bénéfice a tendance a diminuer

avec le temps. [39]

Les études sur | ACAC montrent une amélioration des résultats

fonctionnels apres la premiére année. Heriot et al confirment ces résultats en

démontrant qu’a deux ans du post opératoire, la différence de la fréquence

des selles entre | ACAC et ’ACAD est seulement de 0,74 selles par jour.

F. Durée d’intervention et délai de rétablissement :

Tableau 17 : Comparaison des durées d’intervention et du délai de

rétablissement

Durée premier Durée deuxieme | Intervalle entre les Durée
temps opératoire | temps opératoire | deux interventions hospitalisation
en min en min en jours post opératoire (j)
ACAC ACAD ACAC ACAD ACAC ACAD ACAC ACAD
Sebastiano 300 275 88 40 320 9,8j 12,5 13
[14]
Yong Xiong | 180 198 ——— ——- 90 j 30 13,9 14,2
[13]
Notre étude 185 180 92 30 192j 5,8j 25,21 14,71
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Le temps opératoire est réduit dans ’ACAD car ni une stomie dérivante

ni un réservoir colique ne sont nécessaires.

Dans I’ACAD la récupération est plus rapide vu I’absence d’incision
abdominale (a I’exceptions des incisions cutanées des orifices d’entrée des
trocarts), les exigences de I’analgésie sont également réduites en raison de la

baisse des niveaux de la douleur.

La reprise du transit intestinal est rapide, permettant aux patients
I’acces a I'alimentation liquide durant le premier jour du post opératoire et la
position debout le deuxieme jour conformément aux procédés de

réhabilitation accélérée apres chirurgie (RAAC). [40]

Le deuxiéeme temps opératoire est également réduit dans I’ACAD étant
donné que I'anastomose est faite sous rachi anesthésie et est techniquement

plus simple que la fermeture d’une stomie déviante sous anesthésie générale.

Le délai moyen entre les deux interventions est de 192 jours pour
I’ACAC contre 6 jours pour I’ACAD permettant ainsi de prendre en charge le

patient durant la méme hospitalisation et de réduire le taux de réadmissions.

G. Durée d’hospitalisation :

Méme si la durée moyenne d’hospitalisation des ACAD dans notre série
avoisine 15 jours, ’ACAC nécessite une hospitalisation supplémentaire pour
fermeture de la stomie. Ces deux hospitalisations sont équivalent

généralement a un séjour hospitalier global plus long que I’ACAD.
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D’un point de vue financier, ’ACAD permet de réduire les couts de la

chirurgie rectale puisqu’il n’y a pas besoin de pince mécanique ni de poches

de stomie et aucune intervention ultérieur pour rétablir la stomie dérivante.

Une étude financiere comparative entre ACAC te ACAD apres ETM doit

étre réalisée pour confirmer cette hypothese.

H. Comparaison de la morbidité opératoire a 30 jours :

Tableau 18 : Comparaison de la morbidité opératoire précoce

Etude Fistule Abces Ischémie du | Sténose Fistule colo | Occlusion
anastomoti | pelviens colon anastomotiq | vaginale sur bride
que gauche ue
ACA |ACA |ACA |ACA |ACA |ACA |ACA |ACA |ACA |ACA |ACA |ACA
C D C D C D C D C D C D

Remzi et|11% | 3% 4% 0% - - 13% | 16% | 5% 7% -— | ===

al [12]

Yong 16% |2,8% |8,9% |2,8% | 0% 56% |8,9% [1,4% | --—- |--—- 1,8% | 2,8%

Xiong

[13]

Sebastia | 23,9 [13% |23,9 |13% (4,34 |2,17 (2,17 (4,34 |-— |-— 2,17 (2,17

no % % % % % % % %

Biondo

[14]

Osman 18% |13,6 | 9% 4,54 | 0% 4,54 | ——- - —— | -— 9% | 0%

Serhat 3% % %

[15]

Notre 25% | 17% | 25% | 8,33 | 0% 8,33 | 9% 0% 9% 4% 3% | 4%

étude % %
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1. Fistule anastomotique :

Conformément a d’autres études, nous avons observé un taux élevé de
fistules anastomotiques qui était inférieur parmi les ACAD : environ 25 % dans

I’ACAC et 17 % dans I’ACAD.

La majorité des déhiscences anastomotiques se présentaient en tant
gu’un abces pelvien et ont pu étre traités par un simple drainage radiologique

ou trans anal sans avoir recours a une laparotomie.

% La fistule anastomotique dans I’ACAD : [41]

Le faible taux de fistule anastomotique dans I’ACAD peut étre expliqué

par trois hypotheses :

Premierement : a la fin du premier temps opératoire, le colon abaissé
est libre par rapport au canal anal, ainsi aprés disparition des effets de la
curarisation, le plancher pelvien se dresse sans induire une tension

anastomotique (contrairement a I’ACAC).

Deuxiemement : Formation des adhérences entre le colon abaissé et le

canal anal avant le deuxieme temps opératoire de I’ACAD.

Troisiemement : le risque de fuite anastomotique di a une nécrose du
colon abaissé par occlusion vasculaire de I’arcade de Riolan est plus faible,
cela est dii en grande partie au fait que le segment extériorisé du colon abaissé
est inspecté quotidiennement ce qui permet un diagnostic plus rapide de la
nécrose, ainsi le colon nécrosé peut étre reséqué avec abaissement du colon
d’amont a travers le canal anal suivi d’'une ACAD permettant ainsi d’éviter la

procédure de Hartmann.
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% La fistule anastomotique dans I’ACAC : [42]

Dans I’ACAC, une certaine tension existe au niveau de ’anastomose due
a 'effet de gravité exercé sur le moignon colique lorsque le patient est en

décubitus dorsal ou demi assise.

Par conséquent, méme en présence d’une iléostomie de protection,
I’ACA est toujours sujet a une fistule anastomotique estimée a 7,1%, c’est
particulierement le cas chez les patients a haut risque tels que les patients
précédemment exposés a une chirurgie rectale, une irradiation ou une

infection locale.

2. Nécrose du colon abaissé :

Il est important de ne pas confondre entre la nécrose du colon
descendant et la nécrose du segment extériorisé uniquement, le diagnostic

différentiel est posé par rectoscopie.

Certains rapports ont montré que la ligature proximale de ’AMI (artere
mésentérique inférieure) ne préservant pas |’artere colique supérieur gauche

était un facteur de risque d’ischémie du colon abaissé.

Tsujinaka et al [58] ont observé que 6 patients sur 302 (2%) ayant
bénéficié d’une ligature basse de I’AMI ont développé une nécrose du colon
gauche ayant nécessité une réintervention chirurgicale. Les résultats obtenus
a partir de I'analyse univariée ont montré que I’age avancé, les malades
cerebro vasculaires et I’hypertension étaient significativement associés au

risque de nécrose.
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Deux patients ont présenté une nécrose du colon abaissé dont un a eu
recours a une colostomie tandis que le deuxieme a bénéficié d’une résection
du colon ischémié suivi d’'un abaissement du colon d’amont avec une

anastomose colo anale différée.

La nécrose du moignon extériorisé peut apparaitre chez les patients
présentant des sphincters serrés, mais cela n’a pas de conséquence vu qu’il

sera réséqué lors du deuxiéme temps opératoire.

Dans notre série 41% des patients présentaient un moignon colique

ischémié avant I’anastomose colo anale différée.

. Sténose anastomotique :

La sténose de I’anastomose colo anale est la deuxieme complication liée
a I’anastomose colo anale apres la fistule anastomotique avec une incidence

variant entre 3% et 30%. [43]

La sténose rectale est secondaire a I'ischémie de la muqueuse et de la
sous muqueuse, le mécanisme de la sténose semble étre lié a I’infiltration des
macrophages induisant la fibrose de la couche sous muqueuse et de la musculi

propria. [44]

Bien qu’elle n’augmente pas la mortalité, elle a des effets évidents sur
la qualité de vie, pour les patients ayant déja bénéficié d’une stomie de
protection, elle prolonge la durée de I'iléostomie et augmente la morbidité liée

a la stomie [45]

A I’heure actuelle, le traitement endoscopique par dilatation au

ballonnet, par lI'insertion de stent métallique auto expansible [46] ou par
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I’électrocoagulation endoscopique [47] est la méthode de traitement la plus

courante.

Quelques études [48, 49] ont étudié les facteurs de risque lié a la
sténose de I’anastomose apres résection rectale, les résultats ont conclu que
le jeune age, le sexe masculin, le tabagisme, I’'iléostomie de protection, la
fistule anastomotique, la radiothérapie pré opératoire et la localisation basse
de la tumeur sont des facteurs de risque de sténose de I’anastomose, tandis

gue 'anastomose réalisée par une pince mécanique est un facteur protecteur.

Trois patients ont présenté une sténose anastomotique parmi les ACAC,
ils ont bénéficié d’une dilatation endoscopique avec succes chez 2 patients et
une récidive chez le troisieme entravant ainsi le rétablissement de continuité

de son iléostomie.

J. Fistule recto vaginale :

La fistule recto vaginale est une connexion anormale entre le vagin et le
rectum, les patients présentant une FRV peuvent présenter un passage de
selles ou de flatulences vers le vagin induisant une vaginite et des pertes

vaginales nauséabondes.

Un examen comprenant une palpation bimanuelle de la cloison recto-
vaginale peut révéler la fistule au niveau du site de I'anastomose colorectale.

Un examen endoscopique permet de confirmer la présence de fistule.

L'incidence de la FVR apres RAR pour cancer rectal est de 1,6 % -5,1%

[50].
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Le temps nécessaire pour la survenue de FVR variait de quelques jours

Q-

plusieurs mois apres l'intervention chirurgicale, avec un délai médian de 20

Q-

25 jours dans deux études a grande échelle [51].
% Facteurs de risque :

Une anastomose colorectale basse, en particulier a moins de 5 cm de la

marge anale, est un facteur de risque important de FVR [51].

La probabilité accrue de FVR apres une RAR s'explique par la difficulté

de dissection pelvienne entre le rectum et le vagin jusqu’ au plancher pelvien

Il a été rapporté que les caractéristiques de la tumeur sont liées au
risque de FVR, ainsi les tumeurs de plus de 5 cm, les tumeurs localement

avancées [52] sont associés a un risque accru de FRV.

Une vaste étude rétrospective menée en Chine a suggéré que
I'hystérectomie et/ou l'ovariectomie bilatérale pourraient augmenter le risque

de formation de FVR de 3 a 6 fois [53].

A La fistule recto vaginale a été observée chez 4 patients au total
entravant le rétablissement de continuité chez 3 patients.

A Tous les patients présentant une FRV présentaient une tumeur
localisée a moins de 5 cm de la MA.

A La fistule a été observée chez 4 patients dans notre population :
deux fistules de petit calibre ont tari spontanément sous |’effet
de la stomie dérivante , les deux autres fistules ont bénéficié
d’une suture avec échec avec nécessité de garder une stomie

permanente .
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K. Score de Clavien dindo :

Tableau 19 : Comparaison du score de Clavien Dindo

Etude Clavien Dindo | a llla Clavien Dindo lllb ou plus
ACAC ACAD ACAC ACAD

Sebastiano Biondo [14] 80% 32% 4,3% 8%

Osman Serhat [15] 81% 90% 18% 9%

Notre étude 79% 83% 21% 17%

Notre série révele de meilleurs résultats concernant la morbidité pour
I’ACAC qui a score Clavien Dindo lllb a 21 % par rapport a ’ACAD qui a un

score lllb a 17%.

L’étude de Sebastiano Biondo [14] a trouvé des résultats similaires

tandis que I’étude de Osman Serhat [15] a trouvé des résultats contradictoires.

L. Recours a une stomie au long cours :

Dans une étude Néerlandaise [54], 19% des patients n’ont pas bénéficié
d’un rétablissement d’iléostomie apres exérese rectale, les principales
étiologies étaient un lachage anastomotique complet avec péritonite, une
occlusion, ou dans le cadre de dérivation pour fistule colo vaginale. Dans notre

étude ce taux avoisine 15% pour les ACAC et les ACAD.

Les données des patients non rétablis sont résumées dans le tableau ci-

dessous :
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Tableau 20 : données des patients non rétablis

Sexe Age Anastomose | Cause
Patient 1 Femme 57 ACAC FRV
Patient 2 Femme 67 ACAC FRV
Patient 3 Homme 42 ACAC Récidive locale
Patient 4 Femme 72 ACAC Sténose anastomose : échec de
dilatation
Patient 5 Homme 72 ACAC Thrombopénie sévere
Patient 6 Homme 68 ACAD Péritonite sur nécrose colon
gauche
A Six patients n’ont pas bénéficié d’un rétablissement de leur
stomie dont :
A 2 ont présenté une FRV
A 1 a présenté une nécrose du colon gauche nécessitant une colostomie
Hartmann non encore rétablie
A 1 patient a présenté une récidive locale
A 1 patiente a présenté une sténose de |I’anastomose colo anale avec
échec de dilatation endoscopique
A

1 patient présentait une thrombopénie sévere suivi en médecine interne.
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M. Comparaison des résultats fonctionnels a 12 mois :

Tableau 21 : Comparaison des résultats fonctionnels a 1 an.

Etude Pas de LARS LARS mineur LARS majeur
ACAC ACAD ACAC ACAD ACAC ACAD
Yong Xiong | 19(33,92) | 24(33,33) | 28(50%) 38(52,8%) | 9(16,1%) 10(13,9%)

[13]

Sebastiano 5(17,8%) 8(21,6%) 8(28,6%) 4(10,8%) 15(53,6%) 25(76,6%)

Biondo [14]

Notre étude | 12% 27% 58% 53% 29% 20%

On a constaté dans notre formation que la fréquence des défécations
augmente dans les trois a six mois suivant une résection rectale avec
anastomose colo anale qgu’elle soit immédiate ou différée et diminue

progressivement a partir de la premiere année post opératoire.

Nos résultats ont montré un LARS majeur dans ’ACAC qui est supérieur
a celui de I’ACAD cela pourrait étre lié a la proportion plus élevée des tumeurs
du bas rectum parmi les ACAC comparée a celle des ACAD (84% pour ACAC

Vs 62% pour I’ACAD).

Les études de Sebastiano [14] et Xiong [13] ont révélés des résultats

similaires en termes de résultats fonctionnels entre | ACAC et ACAD.

L’étude de Remzi [12] n'a observé aucune différence significative dans
les scores Wexner moyens entre les groupes ACAD et ACAC ou le nombre

moyen de selles par jour.
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On constate ainsi que la fonction sphinctérienne apres ACAD est

comparable a celle obtenue apres ACAC.

N. Qualité de vie a 12 mois : score EORTC QLQ C30:

Tableau 22 : Score QLQ C30

Variable ACAD ACAC

Etat de santé global 43,85 45,37

Echelle fonctionnelle :

Activité physique 60,4 53,8
Activité professionnelle et loisirs 40,6 54,7
Activité cognitive 60,2 68,5
Etat émotionnel 50,6 68,9
Activité sociale 76,4 85,7
= Moyenne 57,64 66,32

Echelle des symptomes :

Dyspnée 24,5 22,5
Douleur 26,6 34,2
Fatigue 43,1 34,8
Insomnie 35,8 32,5
Anorexie 41,7 31,5
Nausée et vomissement 23,4 11,9
Constipation 25,6 15,9
Diarrhée 39,3 44,8
Problémes financiers 65,7 75,6
= Moyenne 36,18 33,74
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une qualité de vie proche de la parfaite santé. De méme, un score d'une échelle

fonctionnelle proche de 100 représente un niveau proche de la capacité

parfaite.

Les scores des différentes échelles sont compris entre 0 et 100.

Un score de I'état de santé global de qualité de vie proche de 100 indique

Sur I'échelle fonctionnelle, les dimensions « Activité professionnelle et

loisirs » et "Etat émotionnel" avaient les scores les plus bas, tandis que les

dimensions « Activités sociales » et « Activités physiques » avaient les

meilleurs scores.

était la fatigue, la diarrhée étant au 2eme rang.

I’étude de MAJBAR [55] et SAGE [16].

O. Résultats oncologiques a 5 ans :

Tableau 23 : comparaison des résultats oncologiques a 1 an

Sur I’échelle des symptomes, le score le plus élevé chez nos malades

Ces résultats rejoignent ceux de la littérature, notamment ceux de

Durée de

Récidive local

Récidive a distance | Survie sans | Survie globale

suivie récidive

(année) ACAC | ACAD | ACAC ACAD ACAC | ACAD | ACAC | ACAD
Xiong et al [13] | 5 ans 4.3% | 4,8% - - 80,9 80,6 85,1 85,5
Sebastiano [14] | 1 an 2,2% | 0% 11,3% 6,6% 88,7 93,4 97,8 97,7
Kirwan [18] 5 ans - 6% - 21% —— NP —— 64%
Jarry et al [17] 4 ans - 7% - 29% - 66% - 81%
Notre étude ACAC :4a8 | 5% 0% 5% 0% 90% 100% | 90% 100%

ACAD :0a4
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Heald et Karanjia ont signalé en 1992 [57] et pour la premiere fois que
152 patient suivis pour un cancer du bas rectum avaient une survie globale a

5 ans estimée a 80% et un taux de récidive locale a 3,6%.

Dans la littérature on observe que la récidive métastatique est

supérieure a la récidive locale apres une durée moyenne de suivi de 4 a 5 ans.

La survie globale sans récidive est égale a 64% dans I’étude de Kirwan
[18] et atteint 97% dans I’étude de Sebastiano [14], a noter que I'étude de

Sebastiano [14] présentait une durée de suivia 1 an.

Le taux de récidive locale ou métastatique a 5 ans est estimé a 10%, on
distingue 3 patients présentant une récidive locale (5%) et 3 patients ayant

présenté des métastases a distance (5%).

Toutes les récidives étaient remarqués parmi les patients les ACAC
opérés entre 2016 et 2020. L’étude de la récidive parmi les ACAD nécessitera

plusieurs années de suivi pour comparer ses résultats avec I’ACAC.

Dans notre étude la survie globale a 5 ans est estimée a 90% pour I’ACAC

et 95% pour I’ACAD.

Trois déces ont été constatés parmi les ACAC : le premier suite a un
détresse respiratoire survenue lors d’une séance d’hémodialyse chez un
patient présentant des métastases pulmonaires, les deux autres déces étaient

extra hospitaliers et ont été constatés lors des appels téléphoniques.
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1. Points forts :

Le point fort essentiel de cette étude est le fait qu’elle a été réalisée
dans un centre avec une grande expérience dans la chirurgie rectale,
uniquement les patients ayant bénéficié d’une anastomose colo anale réalisée
de facon manuelle ont été inclus dans le but d’obtenir une population d’étude

homogene.

2. Limitations :

Il y avait certaines limites a cette étude :

Premierement cette étude portait sur un échantillon relativement limité
qui pourrait sous-estimer la supériorité de ’ACAD dans la réduction des

risques de fistule anastomotique.

Secondairement nos patients n’étaient pas randomisés pour une

anastomose colo anale classique ou différée.

Troisiemement : le suivi de la fonction anale et de la continence ont été

évalués a I’aide d’échelles subjectives plutot que des mesures manomeétriques.
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CONCLUSION
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I’ACAC et différée ont eu des résultats favorables chez les patients
présentant un cancer du bas rectum apres ETM. Cependant nos données
suggerent que I’ACAD peut étre supérieure a I’ACAC minimisant le risque de
fistule anastomotique et les morbidités chirurgicales associées et ne nécessite
pas d’iléostomie temporaire ni de rétablissement de continuité digestive. Un
autre avantage potentiel de I’ACAD est une meilleure fonction anale et une

meilleure continence au long terme.

Des études controlées randomisées a grande échelle sont nécessaires
pour valider la supériorité de I’ACAD sur I’ACAC en ce qui concerne la fistule

anastomotique et les morbidités chirurgicales.
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RESUME
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Résume

Titre : résultats et comparaison entre I’anastomose colo anale différée

et I’anastomose colo anale classique dans le cancer du bas et moyen rectum.

Auteur : Benslimane Saad

Rapporteur : Pr. Ibn Majdoub Hassani Karim

Mots Clés : Cancer du rectum, anastomose colo anale, stomie de

protection, résultats fonctionnels.

Contexte : L’anastomose colo anale différée (ACAD) se présente comme
alternative a I'anastomose colo anale classique (ACAC) avec iléostomie de
protection et présente de nombreux avantages : réduction du risque de fistule
anastomotique et de péritonite, absence de stomie déviante, un séjour
hospitalier plus court, une meilleure esthétique et une réduction des frais

médicaux.

Méthode : il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective analytique
et descriptive sur 56 patients suivis pour ADK du bas ou du moyen rectum
dont 32 ont bénéficié d’une résection du rectum avec anastomose colo anale
et stomie de protection et 24 d’une anastomose colo anale différée depuis
janvier 2016 jusqu’a février 2024 au service de chirurgie viscérale B du CHU

Hassan Il de Fes.

Le But de notre travail est de comparer les résultats opératoires a court
et a moyen terme ainsi que les résultats fonctionnels et le retentissement sur

la qualité de vie au long terme.
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Résultats : 56 patients ont été étudiés dont I’age médian est de 52,7 ans
dont 28 femmes et 28 hommes ont été opérés pour ADK rectal du bas et du

moyen rectum.

Les suites post opératoires ont été marqués par un recours a la stomie
a 30 j chez 8,33% des patients dans le Babcock et 100% dans les anastomoses

colo anales classiques.

Le taux de morbidité global était de 46% dans I’ACAC et de 29% dans

I’ACAD :

e On distingue dans I’ACAC : 8 collections pelviennes, 3 fistules colo
vaginales et 3 sténoses de I’anastomose colo anale.
e On distingue dans I’ACAD : 2 collections pelviennes , 2 cas de nécrose

du colon abaissé et 1 fistule colo vaginale.

Cing patients parmi le groupe des ACAC n’ont pas bénéficié d’un
rétablissement de continuité digestive: 2 ont présenté une fistule colo
vaginale, 1 patient a présenté une récidive locale et un dernier est suivi pour
une thrombopénie sévere, 1 patiente a présenté une sténose de I’anastomose

colo anale avec échec de dilatation.

Un patient n’a pas été rétablis dans le groupe des ACAD suite a une

nécrose du colon abaissé.

Les résultats fonctionnels a 12 mois évalués par le score de LARS ont

montré un taux de LARS majeur a 29% pour ’ACAC et de 20% pour I’ACAD.
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La qualité de vie a 12 mois évalués par les scores de EORT QLQ C30 a
montré des résultats positifs sur 'activité physique et sociale mais mauvaise

sur |I’état émotionnel et les symptomes spécifiques.

Conclusion : L’anastomose colo anale différée ne differe pas de

I’anastomose colo anale classique avec stomie de protection en termes de
morbidité post opératoire précoce. Une analyse des résultats fonctionnels de
I’ACAD au long permettra de mieux évaluer les résultats de cette technique

par rapport a I’ACAC.
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