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UCS : Ultracision

UICC.AC: Union international of comitee cancer

VEGF : Vascularendothelialgrowth factor
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Introduction

Le cancer colorectal représente 13% de tous lesecanEn Europe il est statistiqguement le 3eme
cancer en terme d’incidence apres celui du daie éa prostatdl]

Les cancers colorectaux constituent {#°4ause de décés par cancer dans le m{#jdet son
incidence annuelle est d'environ un million deaasc une mortalité de plus de 500.000 [2s.

Cette incidence a tendance a augmenter pendadébéesinies a venir en raison du vieillissement
de la population dans les pays industrialisés.

Cette nette progression s’est vue confirmée dane mmys, puisque les cancers colorectaux
occupent respectivement la 2éme et la 3eme place s maladies néoplasiques chez 'homme
et chez la femme.

Dans notre pays le cancer colorectal est le pkguient des cancers digestifs. Son incidence selon
le registre de l'ouest et d'Alger varie entrely anouveau cas / 100 000 habitdAts].

La localisation colique représente 60 % des canckrectaux et le caractere non métastatique
représente 75 % de I'ensemble des cancers colgjues

La compagne de dépistage organisée du cancer calbséadresse a toute personne de 50 a 74
ans qui présente un risque moyen de cancer cohdrect

Il n'est pas recommandé actuellement un dépistageseopique mais un dépistage par le test
hémocult 11[6].

Dans la trés grande majorité des cas (87 a 98 ¥%ekteest négatif est doit étre renouvelé deux ans
apres. dans le cas d'un test positif, une colopiscimpose.

Le dépistage du cancer colorectal pose un véritdéfea cause des taux particulierement bas
dans les pays a risque élevé de cancer colorgGg]l Il est complexe a cause de ses options
multiples.

Le cancer colorectal se développe a partir de gslygpénomateux, dont 70 a 75% d'entre eux
constituent de véritables |ésions précancérd@jes

Il existe des facteurs de risque reconnus du caraterectal qui conferent aux patients un risque
élevé a trés élevé de cancer.

Le risque dans la population générale est quani défini comme moyen et est lié a I'age
(majoration du risque a partir de 50 ans)

La découverte d’'un cancer du célon actuellemerttfdoe rechercher une cause génétique a cette
affection (HNPCC). C’est l'interrogatoire qui redteréférence pour évoquer ce diagnostic. Les
criteres d’Amsterdam Il doivent étre recherchés.

Cependant on considere de plus en plus une reghdechrédisposition génétique en cas de lésion
survenant chez un patient jeune (moins de 40[&0%)
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Une consultation d’oncogénétique, inexistante daoBe pays, permet grace aux techniques
d'immunohistochimie et de biologie moléculaire derter un diagnostic précis d’'un cancer
héreditaire.

Diagnostiqué précocement, le cancer colique edbate pronostic (90% de survie a 5 ans).Ce
cancer doit étre évoqué devant des rectorragies,angmie ferriprive d’étiologie indéterminée,
des symptdémes digestifs inhabituels et souvenifsard

La confirmation du diagnostic repose sur I'exameatemopathologique des biopsies réalisées
lors de I'endoscopie.

La colonoscopie présente un intérét diagnostic odeniellement thérapeutique. Elle demeure
I'examen le plus sensible pour I'exploration motpgioue du colon en raison de sa capacité de
dépister méme les Iésions néoplasiques de patlee [al]

La coloscopie totale est I'examen de référence fodiagnostic des Iésions synchrones. En cas de
lésion non franchissable en endoscopie, il estmatandé de renouveler la coloscopie dans les 6
mois postopératoires. Cette attitude est précoridaete de mieux » ; elle expose néanmoins au
risque de découverte de Iésions en postopéra®&eemment, plusieurs publications ont évalué
I'intérét des examens alternatifs a la coloscopieere particulier le colo-scanner (coloscopie
virtuelle) dans cette indication. A ce jour néanmsicette approche prometteuse ne peut étre
recommandée, elle nécessite une évaluation rigeerée sa valeur prédictive positive et négative.
Cependant plusieurs auteurs considérent qu'aliegbee proposé¢lo, 12, 13, 14]

Le staging préchirurgical vise a rechercher unentsdle extension locorégionale, des lésions
tumorales synchrones ou bien des métastases aadigiaur cela le scanner abdomino-pelvien est
fortement recommandé&5] mais reste encore un examen de seconde inteqiés Béchographie
abdominale[10]

Le bilan d’opérabilité doit tenir compte de la conidité du patient, mais il doit comporter aussi
une évaluation nutritionnelle préopératoif#6]. Celle-ci est prédictive des complications
postopératoires, et peuvent influencer le pronadgida maladie. Une évaluation clinique (indice
de masse corporelle et perte de poids) et bioleg{@lbuminémie / pré-albuminémie) semblent
constituer la base de I'évaluation nutritionnell@e dénutrition préopératoire doit étre compensée
en période péri-opératoire pour limiter le risqaeecomplication.

Le dosage de I'ACE est recommandé dans le biléalidu cancer colorectal. Son intérét majeur
réside dans le dépistage des récidives et destamxasau cours de la surveillance postopératoire.
[11, 17,18]

La chimiothérapie adjuvante aprés exérese d’'uneratg cblon est devenue incontournable et
consensuelle. Le traitement standard recommandéleed-olfox 4 dans les stades Il
(Envahissement ganglionnaif@p, 20]
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Actuellement, les facteurs pronostiques des cara®osectaux non meétastatiques reposent avant
tout sur la derniére classification TNM (7éme @xfitiparue en 2009). La mise en place d'un
traitement adjuvant est avant tout conditionnéel’ptablissement par le pathologiste d’un stade
I, Il existe d’autres facteurs morphologiquesostiques potentiels.

Concernant les stades IlI, les recommandations lesuEappuient sur I'existence de facteurs de
mauvais pronostic ; pour discuter la possibiliter# chimiothérapie adjuvante. Dans cette méme
catégorie, le seul facteur moléculaire reconnu pooe utilisation pratique correspond a
I'instabilité micro satellitaire, facteur décisicglna la fois pronostic et prédictif, Les signature
moléculaires nécessitent des études complémentsirgsune intégration a la décision clinique.
Des facteurs liés a I'héte, telle que la réponsmime, apparaissent trés prometteurs et font I'objet
d’études prospectives pour leur validation.

En 2014, la prise en charge des cancers colorectanxnétastatiques est en attente de nouvelles
données qui pourraient faire changer les pratignesamment dans le cadre de la médecine
personnalisée (sujet 4gé, chimiothérapie, facteursgjue, biologie moléculaire....)

L’exérese chirurgicale demeure le facteur primdrgiaur le traitement curatif des cancers du
c6lon. Contrairement a la chirurgie du rectum, &ese est techniquement plus facile et nécessite
une expertise moindre. Pourtant, elle répond acd&ses de qualité d’exérese qui sont le garant
de résultats oncologiques a long terme satisfagaai]

Si le principe et les criteres de qualité de I'ésércolique carcinologique n’ont pas évolué depuis
les derniéres recommandations de 1298, la prise en charge chirurgicale élective du cadoe
cblon a été profondément modifiée par I'avéenemeniadsoie d’abord laparoscopique, devenue la
voie d’abord de référencpl.6]

Les succes qu'a connu la cholécystectomie lapapapee pratiquée pour la premiére fois par Ph
Mouret en 1987, et qualifiece de GOLD STANDART er®92%ux Etats unis ,ont été a l'origine du
développement foudroyant de la chirurgie mini invaslans le monde entigR3,24,25]

Les premieres colectomies laparoscopiques faitesJp&OBS-M et VERDEJA-JC ont été
publiées en 199R26], et ont démontré la faisabilité de cette procédemesuggérant des résultats
a court terme meilleurs qu'en laparotomie, en tedmelurée d'hospitalisation, une reprise plus
précoce du transit, moins de douleur post opémtoipins d'utilisation d'antalgiques et une bonne
récupération de la fonction respiratoif27]

Ceci a procuré au début un grand enthousiasme gdartade la communauté chirurgicale, mais
rapidement quelques réticences en rapport avegradéies néoplasiques sur orifices de trocarts
consécutives aux résections colorectales pour caapportées essentiellement par I'étude de
Wexner-sd en 19928] ont créé une polémique sur l'avenir de cette g@ibord.

Heureusement qu' en 1994, aux USA, la Société iaige des chirurgiens colorectaux a conclu
gue ce taux de récidive n'excédait guére les[2Foavoisinant celui enregistré en laparotomie et
remettant en question les chiffres diaboliguensenéstimés auparavant.
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Ainsi la premiere décade de la colectomie lapanusc® a commencé en Europe comme aux
états- unis et méme en Asie (Hong-Kong) avec begudenthousiasme malgré de nombreuses
insuffisances liées au manque d'instrumentatiortifigpée a l'inexpérience des chirurgiens et
labsence de standardisation des procédés lappigees. cette phase s'est terminé par
I'élaboration des résultats préliminaires de rldf grandes séries randomisées a travers le
monde notamment I'étude de Lacy, de COST de COLQR €LASSIC, concluant a des suites
post-opératoire en faveur de la laparosc{ge 31, 32, 33hvec un niveau de preuve A.

Des résultats oncologiques a court terme équitakmtre les deux voies d'abord ont été rapportés
dans certains essdi¥l,32], voire une meilleure survie en faveur de la lapeopie [30]

Apres la validation des avantages a court termdadeolectomie laparoscopique, lI'enjeu que
constituent les résultats oncologiques a long tetewait représenter les bases fondamentales de la
deuxieme décade.

il est certain que la colectomie laparoscopiquer mancer non metastatique constitue la pierre
angulaire dans le procédé multi modal de réhatiditaamélioré (fast-track) et ses immenses
bénéfices.

La troisieme et prochaine décade de la colectorajarbscopique pour cancer sera trés
prometteuse; car non seulement les nombreusessétudiicentriques atteindront une pleine
maturité avec un follow up a dix ans mais égalenu@ntadre favorable assuré par: une meilleure
uniformisation des techniques laparoscopiques,améiaration de I'ergonomie mini-invasive et
une courbe d'apprentissage (learning curve) plasémuente assurant une qualité de formation
chirurgicale en post graduation.

La colectomie laparoscopique pour cancer a ceneli€ lentement, mais constituera dans un
proche avenir le GOLD STANDARD de la chirurgie @@ctale chaque fois que les conditions
sont réunis.

En Algérie, l'introduction de la chirurgie laparogique en 1992 par le Pr S KANDIL et le Pr
M. BOUBEKEUR a Oran, a débuté par des appendiogetwpuis des cholécystectomies.

Avec ses collaborateurs, le Pr M. BOUBEKEUR a déppé€, amélioré et enseigné les techniques
laparoscopiques de base a travers le territotiensl.

L'engouement pour cette nouvelle technique affigheiel'’ensemble des chirurgiens Algériens a
motivé le Pr M. BOUBEKEUR et son équipe a progrestns la maitrise des techniques de
chirurgie laparoscopique avancée.

Le plateau technique adéquat procuré par I'Etanlisst hospitalier publigue Oran a permis de
facilité l'accomplissement de ce challenge, aifegiuis notre installation au sein de ce nouvel
établissement universitaire ,de nombreux défisrEgmpiques ont été vaincus.
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D'une part la cholécystectomie laparoscopique pdbrase vésiculaire dans notre service
constitue actuellement l'intervention de base epreaptissage laparoscopique, d’autre part la
maitrise des gestes laparoscopiques plus spésiadiséonduit a la réussite de nombreuses
opérations telles que la fundoplicature, la spléamac, la surrénalectomie, la chirurgie pariétale,
la hernie diaphragmatique, et plus récemment laiaie de I'obésité et la chirurgie cesogastrique.

C’est ainsi qu'a partir de 2009, séduit par lestipleb avantages de la colectomie laparoscopique
et motivé par une learning curve conséquente, mofuge s'est initiée a cette procédure avec une
nette progression au fil des années en terme diatssfonctionnels, oncologiques, et techniques.

L'objectif principal de notre étude; outre de détnemla faisabilité et la reproductibilité de eett
technique en analysant les difféerentes étapes Badgroulement de ce travail mais aussi de
garantir des résultats semblables a ceux rapppéaték littérature, que ¢a soit dans le volet de la
sécurité oncologique ou bien dans les avantagearaterme que procure la laparoscopie.
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Epidemiologie

2.1. Distribution géographique

Les cancers colorectaux (CCR) occupent le deuxiemg des cancers dans le monde avec une
probabilité d'étre atteint de cancer colorectalcaurs de la vie de 5 %. lIs représentent 25% des
cancers digestif$6]

Leur incidence est tres élevée en Europe, en Amérien Australie en nouvelle Zélande. Elle est
moins importante en Afrique et certains pays d'Asie

Il existe certaines variations entre les pays awvecincidence marquée en Europe de I'ouest et du
nord par rapport a I'Europe centrale et du sud.

C’est le cancer le plus fréquent en France reptaseprés de 15% de I'ensemble des cancers avec
un taux d’incidence qui a augmenté entre 1976 80,1passant de 16,6 a 24,4 % chez I'homme et
de 12,3 a 15 % chez la femme. C’est aussi la prentause de mortalité dans les pays
occidentaux.

Il est au troisiéme rang en Angleterre apres leeadu poumon et du sein avec 35 000 nouveaux
cas par an.

Au Maghreb et en Algérie :

Les taux d'incidence du cancer colorectal sontivelament intermédiaires. Selon le Registre du

Cancer d'Alger (Année 2006), les cancers colorgctacupent la deuxiéeme position apres le

cancer du sein chez la femme et en troisieme pasitipres le cancer du poumon et de la vessie
chez 'homme. L’incidence standardisée chez I'hondee4,6 pour 100 000 h et de 5,1 pour

100 000h chez la femme.

Selon le Registre du cancer d'Oran (Année 2006)cdmcers colorectaux occupent la troisieme
position apres le cancer du sein et du col utdngzda femme et la deuxieme position apres le
cancer du poumon chez | ‘homme avec une incidetaedardisée de 5 pour 100000 habitants
chez 'hnomme et 3,6 pour 100 000 habitants chéemane.

Selon le Registre du Cancer de Sétif (2005), lidence standardisée chez | ‘homme est de 6,3
pour 100 000 habitants et de 6,2 pour 100 000 kehEzmme.

2.2Age et Sexe

Le CCR est rare avant 50 ans (6% des cas) maimemence augmente avec I'age, elle double
chaque décennie entre 40 et 70 ans dans les dees se

L’age moyen au diagnostic est de 69,5 ans chembhe et 72,8 chez la femme.

Une légere prédominance masculine est notée aveex:ratio de 1,5. L’incidence est identique
dans les deux sexes jusqgu’a 65 ans puis appafiredominance masculine liée a une fréquence
plus élevée des cancers du colon descendant evisigm
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Le risque cumulé de développer un cancer coliqtre &0 et 74 ans est de 3,4 % chez 'homme et
1,6 % chez la femme, nés entre 1937 et 1{84.

En Algérie, 'age moyen de survenue d'un cancaredial est de 61,8 £ 5 chez la femme et de

61,7+ 7,6 ans chez I' homme (Registre du canceraiD Selon le registre du cancer de Sétif

(2005), le pic de fréquence se situe entre 55 etrs9chez I' homme et entre 65 et 69 ans chez la
femme

2.3. Facteurs de risque et états précancéreux

Des études épidémiologiques ont mis en évidengestance de facteurs génétiques liés a un taux
accru de CCR et dans environ 15% des cas, ce camaeent dans un contexte de prédisposition
génétique.

On définit trois niveaux de risque de CCR dansojautation :

— Le risque moyen :

* C’est le risque moyen de la population générale.

* Le risque moyen net d’étre atteint d'un CCR a&de de 74 ans est estimé a 3,5 %.
Les sujets agés de plus de 50 ans des deux senaguEnt une population a risque moyen.

— Le risque élevé[35, 36,37]

* Sujets ayant des antécédents personnels d’adéoome CCR.

* Sujets ayant un ou plusieurs parent(s) du predeeré atteint(s) de CCR ou d’adénome.

Si le parent avait moins de 45 ans lors du diagndst CCR ou si deux parents ont un antécédent
de CCR, le risque relatif est alors de 4.

* Patients atteints de maladie inflammatoire detéstin (colites étendues).

— Le risque tres élevé :
* Sujets appartenant a une famille atteinte de @a@na transmission héréditaire autosomique
dominante (voir plus loin « HNPCC et PAF »).

Le risque élevé concerne les parents au premiereddg sujets atteints de CCR ou avec un
antécédent personnel ou familial d’'adénome ou daeearacolorectal et les malades ayant une
rectocolite hémorragique ou une maladie de Crohn.

Le risque est trés éleveé dans les familles atteitdecancers a transmission héréditaire.

2.3.1. Facteurs génétiques

L’age inférieur a 50 ans lors du diagnostic, deg@dents tumoraux personnels, une agrégation
familiale de cancers doivent faire évoquer une ippgsition héréditaire et reconstituer I'arbre
généalogique du sujet.

12
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Il s’agit de polyposes digestives, adénomateuses bBamartomateuses, des cancers colorectaux
héréditaires sans polypose (syndrome HNPCC) etidigjges syndromes héréditaires rares
(Li- Fraumeni).

Parmi ces maladies, deux représentent des prédispes majeures a savoir la polypose
adénomateuse familiale PAF et le syndrome HNPCC.

Le risque cumulé au cours de la vie de développe€GR lorsqu’ un sujet est porteur d’'une
altération génétique associée a l'une de ces neslagst supérieur a 80 % en l'absence de
traitement préventif ; en pratique, le diagnostcodncer colorectal aura été fait dans plus de la
moitié des cas avant I'age de 45 6]

2.3.2. La polypose adénomateuse familiale PAF.

La PAF est une maladie de transmission autosondquanante, qui touche environ un individu
sur 10 000 et qui est responsable de pres de s%GAR.

Elle se caractérise par I'apparition de hombreugnades coliques et rectaux au moment de la
puberté avec des manifestations extracoliques ldessinais inconstantes ; adénomes duodénaux,
polypose fundique glandulokystique, hypertrophiel’dpithélium pigmentaire rétinien, tumeurs
0sseuses, sous cutanées, desmoides, hépatoblasteddalioblastomes et cancers thyroidiens.

Au cours de la PAF classique, les sujets atteigigldppent des centaines voire des milliers
d’adénomes colorectaux, le plus souvent avant I'ége20 ans et 95 % des malades ont une
polypose a I'age de 35 ans.

Une polypose est suspectée si plus de 15 polypémoathteux colorectaux synchrones ou
métachrones sont mis en évidence.

Le pronostic est dominé par le risque de dégéneénescmaligne qui approche les 100% pour les
sujets non dépistés a I'age de 50 ans. Un diagngstiétique direct de la maladie est possible et le
dépistage adapté par les coloscopies chez les esafaaiteurs de la mutation délétere identifiés
dans leur famille indique le moment de la colectpriéventive.

Des formes atténuées de PAF sont décrites au aesquelles les adénomes sont moins
nombreux, prédominent dans le colon droit et seld@pent plus tardivement que dans les formes
classiques. Cette PAF atténuée peut étre diff@ildistinguer au plan clinique d’'un syndrome

HNPCC ou syndrome de Lynch. Plus de 90 % des sajt¢ints développent des adénomes
duodénaux, en particulier dans la région ampullajté peuvent aboutir a des cancers du

duodénum représentant une cause non negligeabieais chez des malades atteints de PAF
ayant eu une colectomie.
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Dans 90 % des cas une mutation constitutionnellgehe APCsitué sur le chromosome gst
identifiée[38, 39]

Les corrélations génotype-phénotype montrent quepdaition des mutations sur le géne
conditionne la gravité de certaines manifestatmmques. C’est ainsi que le nombre d’adénomes
coliques d’'un sujet porteur d’'une mutation délétireggene APC peut varier de 0 a plus de 1000.

La présence d’'un phénotype atténué, c’est-a-dimalas de cent adénomes dans le cblon, est liée
a I'existence d’'une mutation dans les 4 premiemsentre les codons 1 a 163, dans la partie de
I'exon 9 épissée de maniére alternative et dapaie distale de I'exon 15 entre les codons 1860
et 1987.

Les formes adénomateuses profuses en tapis de lasge sont présentes lorsque la mutation
siege entre les codons 1249-1330.

2.3.3. Le Syndrome HNPCC ou syndrome de lynch :

Le syndrome de lynch oudéreditary Non Polyposis Colorectal CanddPCC a été décrit pour

la premiére fois en 1895 par Alfred Warthin, lampiere dénomination utilisée fut « cancer family
syndrome ». Un demi-siécle plus tard le nom deyidch fut attaché a ce syndrome. En 1984, il
décrivit deux syndromes distincts : Lynch | cor@sgant a des cancers coliqgues familiaux et
Lynch Il associant des cancers coliques familiauxd'autres localisations cancéreuses
extracoliques (endometre, ovaire, estomac). Deuxlrgynes sont incorporés dans cette catégorie
prédisposent en outre a des tumeurs cutanées edédyatocanthomes, cancers spinocellulaires et
kystes sébacés (syndrome de Muire Torre) ou a uwtesurs cérébrales de type glioblastome
(syndrome de Turcot). En 1997 la dénomination cidsyme HNPCC correspondant aux initiales
de hereditary non polyposis cancer fut proposéetenue.

Prés de 5 % des CCR surviendraient dans le cadresyndrome de lynch, vers I'age de 40 a 50
ans le plus souvent au niveau du colon droit et dertype mucineux et peu différenciés. lls sont
précédés d’adénomes peu nombreux et de petit taill

Il existe une grande variabilité phénotypique intamme interfamiliale et la réunion de trois
critéres est nécessaire a I'établissement du dsdigrio

Ces criteres ont été retenus en 1991 a Amsterdantepeonsortium international d’étude du
syndrome HNPCC et exigent au moins trois sujetirdast de cancer colique ou rectal (critéere de
nombre), unis par un lien de parenté au premierédegr deux générations (critere de parenté), un
des cancers au moins s’étant révélé avant 'ag®dms (critere d’age).
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Quand penser a un syndrome de Lynch ?

A Devant tout cancer colorectal (CCR) répondant ainsna un des 5 criteres de Bethesda
révisés
A || faut pratiquer une recherche d'instabilité daerosatellites, des que I'un de ces criteres
est présent :
- CCR diagnostiqué avant 'age de 50 ans.
- Sujet avec un antécédent personnel de cancespawetre Lynch, CCR synchrone ou
métachrone, ou cancer extra-colique du spectreliLgnel que soit I'adge au diagnostic.
- CCR diagnostigué avant l'age de 60 ans avecct@rstiques anatomo-pathologiques
évocatrices (infiltrat lymphocytaire dense du steomumoral, réaction inflammatoire de type
Crohn, différenciation mucineuse ou en bague dochatrchitecture de type médullaire).
- CCR avec au moins un apparenté au premier degpi@t d'un cancer du spectre Lynch élargi,
avec I'un des cancers diagnostiqué a moins de<$0 an
- CCR diagnostiqué chez un individu ayant au md@mapparentés au premier ou second degré
atteint d'un cancer du spectre Lynch élargi, quel gpit I'dge au diagnostic.

Dans le syndrome HNPCC, le risque cumulé de dépelopn cancer a 70 ans est de 90 % pour
I'hnomme et pres de 70 % chez la femme. A cet agé&oc7des hommes et seulement 30 % des
femmes auront développé un CCR].

Les genes mutés dans ce syndrome sont impligués tansysteme de réparation des
mésappariements de bases de 'ADN (hMLH1, h MSHZ41)]

Ces tumeurs ont un phénotype MSI. La présence icdejales trois criteres d’Amsterdam est
jugée par certains auteurs trop restrictifs.

2.3.4. Les polyposes hamartomateuses :

Elles regroupent 3 grands syndromes :
-Syndrome de Peutz —Jeghers :

C’est une maladie héréditaire transmise sur un nadesomal dominant avec une incidence
estimée a 1 pour 120 000 naissances. Ce syndromecagactérisé par une polypose
hamartomateuse digestive, des lésions cutanéegérstques (lentiginose péri-orificielle) et une
augmentation du risque de nombreux canEs43]

-Polypose juvénile familiale :

La polypose juvénile est définie par la présencelds de 5 polypes juvéniles du colorectum, ou
de polypes juvéniles présents tout au long du uibgestif, ou de n’'importe quel nombre de
polypes juvéniles en cas d’histoire familiale déypose juvénile. Selon les séries 20 & 50 % des
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polyposes juvéniles sont héréditaires, de transomsgutosomale dominante a pénétrance
variable. Les autres cas sont sporadiques.

-Syndrome de Cowden et syndromes apparenteés :

C’est une maladie autosomique dominante caractérns=s le développement de multiples
hamartomes touchant les organes issus des traieteembryonnairepi?2].

Le syndrome se révéle généralement entre 20 en30Las polypes peuvent se développer a tous
les niveaux du tube digestif.

Le géne de susceptibilité étant PTEN et qui eggame suppresseur de tumeur situé en 10g23.3.

2.3.5. Antécédent personnel ou familial de CCR.

Selon des études épidémiologiques de cohortessd€n®ins, le risque élevé concerne les sujets
dont les parents au premier degré sont atteints AQR, ainsi ce risque est compris entre 2 et 3. |l

est corrélé a I'age de survenue du cancer chemfmpant et au nombre de malades atteints dans
la famille [44,45,46]

2.3.6. Antécédent personnel et familial d’adénome coloreat

Plusieurs études cas témoins montrent un risqueherde celui des apparentés de sujets atteints
de cancer colorectal dans la fratrie et/ou chepdgsnts de sujets ayant des adénomes colorectaux
dépassant 1cm diagnostiqgués avant 60 ans. L'augti@ntde risque pour un diagnostic porté
avant 50 ans atteint 4,1 pour la fratrie et 1,9 pesi parent§44,47,48]

2.4. Maladies inflammatoires chroniques intestinales eautres

2.4.1. Maladies inflammatoires chroniques intestinales (MCI).

Le premier cas de cancer colorectal (CCR) associgearectocolite hémorragique (RCH) a été
rapporté par Crohn et Rosenberg. Depuis, de norsbsegtudes ont montré une augmentation du
risque de CCR en cas de maladies inflammatoiremajues de l'intestin (MICI). Aux Etats-Unis,
Greenstein a récemment estimé lincidence du CGRiv@ron 100 cas par an au cours de la
maladie de Crohn et a 1000 cas par an au cous REH, I'incidence du cancer sporadique étant
de 140 000 cas par an.

La rectocolite ulcéro-hémorragique est liee a sgue relatif de cancer colorectal de 1,7 a 2,5, en
fonction de I'étendue de la rectocolite, de I'agedaagnostic et de I'ancienneté de la maladie,
n'apparaissant qu'apres 20 ans d’évolufi® 50].

Ce risque atteint 14,8 en cas de pancolite, 2@asrt’atteinte limitée au colon gauche, et n’est pa
significativement augmenté en cas de proctite éolé
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En cas de pancolite, le taux cumulé de cancer 8@pres le diagnostic est compris entre 21 et 33
%. Dans les formes limitées au colon gauche, tpiesde cancer colorectal n’est augmenté qu’en
cas de diagnostic porté avant 30 ans.

Au cours de la maladie de Crohn, le risque de Ca&hgtemps été considéré inférieur a celui
encouru en cas de RCH. Les premieres études irnluan effet des séries non sélectionnées de
patients atteints de maladie de Crohn parmi lesgemViron le tiers n'avait pas d'atteinte colique.
Dans ces études, le risque de développer un CQRd&atique ou peu augmenté par rapport a la
population générale. En fait, I'appréciation duuiss de CCR dépend de la population étudiée.
Ainsi, dans I'étude d'Ekbom et al, le risque réldi CCR était globalement de 2,5 sur une cohorte
de 1655 patients ; par contre, le risque chez ddismis ayant une atteinte coligue isolée devenait
de 5,6 et atteignait 20,9 lorsque le diagnostimdéadie de Crohn colique était porté avant I'age de
30 ang51,52]

Les études ultérieures ont confirmé que la dur@eotlition de la maladie, son étendue colique et
I'absence de résection colique intervenaient daarenignificative dans la survenue du CCR.

2.4.2. Autres facteurs

- Cancers gynécologiques

Les femmes traitées pour un cancer de I'ovaire @lisshdomeétre ont un risque relatif de cancer
colorectal proche de 1,5 (53). Le risque relatifcdacer colorectal en cas de cancer du sein n’est
que de 1,1, mais atteint 2 apres 10 ans d’évolution cancer du sein diagnostiqué avant 45 ans
[54].

Cholécystectomie et lithiase biliaire
Il existe une augmentation modérée, principalersbet la femme, du risque de cancer du célon
droit 10 a 15 ans apres une cholécystectomie,’agirés des données limitées, en cas de lithiase
biliaire [55]

2.5. Facteurs alimentaires et métaboliques.

La variabilité d’incidence du cancer colique daesdmps et I'espace suggére une influence de
facteurs environnementaux.
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2.5.1. Facteurs associés a une augmentation du risque devieur colique.

-Graisses, viandes et protéines : La consommatioessive de viande rouge (133 g/jour) est liée a
une augmentation du risque de CCR. La charcutedee en graisse et conservée a l'aide de
nitrites dont les dérivés sont mutagenes, possedeéle potentiellement néfas{&6]

-Calories, obésité et activité physique : L'obéfif#, la sédentaritfs8] sont associés a un risque
augmenté d’adénome ou de cancer colique. L’hypdiimsme[57] serait un promoteur dans la
cancérogenese. Une activité physique réguliersetligit par 3 le risque de cancer colique.

-Hydrates de carbone : La consommation des su¢réceents augmente le risque de cancer
colorectal [57]

-Alcool et tabac : La consommation d’alcool estoag®e a un risque relatif de 1,2 de CCR dés
40g/j. L'acétaldéhyde, métabolite de I'alcool pakséine activité cytotoxique prouvée. L'alcool
interviendrait sur I'étape précoce de promotiorcdncer[59]

2.5.2. Facteurs associés a une diminution du risque de tuear colique.

-Fibres alimentaires et végétaux : Leur rble pitetgca été constaté devant les différences
géographiques observées dans I'épidémiologie du.CCR

Ainsi, I'étude de BJELKE en Norvége et Minnesotmantré le role protecteur des légunjiég]
qui serait due aux cruciféeres (choux, chou-fleayats et brocolis).

Dans les pays africains, du faite de la richessé@bees alimentaires le risque de CCR diminue
avec I'importance de I'apport en riz et céréaldEnterviennent dans le métabolisme des acides
biliaires et réduisent la formation de substanatiwarices des tumeurs coliques. Elles offrent un
régime pauvre en calories diminuant ainsi le risggieancer.

-Calcium, sélénium et vitamines : Le calcium etvitamine D possédent un role
protecteur modéré sur le risque de CCR. Quelquetestont suggéré le réle des vitamines A, C,
E, du B caroténe et des minéraux (sélénium) a affédxydant.

-Traitement hormonal substitutif de la ménopauggrés 11 années de traitement
substitutif, le risque relatif de cancer colorectalite a 0,55.

- Aspirine, anti-inflammatoires non sfigliens : Les données disponibles concernant
I'aspirine, le sulindac, le piroxicam, I'indométaej I'ibuprofene et le kétoproféne montrent une
diminution de la carcinogenese colique chimio-itelghez le rongey61].

Le mode d’action serait un blocage de la promotionorale, avec pour I'aspirine une action sur
linitiation.
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Rappel anatomique et embryologique

3.1. Embryologie :

Pendant la vie embryonnaire, le tube digestif s@tplus vite que 'embryon, ce qui I'oblige & se
développer hors de la cavité abdominale jusqu'a0f¥'® semaine ol il est réintégré. C'est ce
phénoméne de croissance « différentielle » quedjapelle « rotation » : sous le duodénum et au-
dessus du rectum, le tube digestif quitte la ligmédiane pour effectuer schématiquement une
rotation de 270° (3 x 90) dans le sens inverseadgslles d’'une montre. Tres tét un diverticule se
forme sur la partie initiale de la branche caudalest le bourgeon caecal. La croissance
différentielle 'améne ainsi a se placer successe@ a gauche 90°, puis en haut 180° et enfin a
droite 270° de I'axe mésentérique supérieur. Alm&iranche craniale de I'anse primitive donne le
gréle qui devient central et la branche caudalaréirpdu bourgeon caecal devient le colon qui
entoure le gréle. Le tube digestif ne retrouveits@ton sagittale médiane qu’a hauteur du rectum.
Dérivé de I'intestin primitif.

anse vitelline

branche craniale
prévitelline

branche caudale
post-vitelline

canal vitellin

branche caudale post-vitelline

(£

branche craniale prévitelline

Fig 1 : Origine embryologique du colon
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Fig 2 : Rotation de I'anse primitive

L’embryologie comme la chirurgie reconnait deuxtipa au célon contrairement a I'anatomie qui
lui reconnait trois parties :

-I'une, le cblon droit constituée ddlan droit proprement dit et du cblon transversesda
ses deux premiers tiers (anse intestinale primjtive

-l'autre, le c6lon gauche, compreriameste du transverse et le célon descendant’psqu
la jonction recto sigmoidienne (intestin termipamitif)
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C’est avant tout, le mode de vascularisationjggtifie cette maniere de voir, puisque le
cblon droit dépend du territoire d’irrigation dearfére mésentérique supérieure, tandis que le
gauche dépend de celui de l'artere mésentériquiienie. Ainsi, le cblon transverse, sans
vascularisation propre, est tributaire a la foissdug des deux pédicules mésentériques supérieurs
et inférieur

3.2. Généralités sur I'anatomie du colon :

Le célon ou communément appelé gros intestin egaitie du tube digestif, étendue de l'orifice
iléo-caecal a la charniere sigmoido-rectale. Il sadidivisé en 8 parties successives : le caeco-
appendice, le colon ascendant, I'angle coliquetdi®icolon transverse, I'angle colique gauche, le
colon descendant, le colon iliaque et le colon sigi®a.[39, 64]

Chirurgicalement le célon est subdivisé en deusittéres : le colon droit et le célon transverse
tributaires de l'artere mésentérique supérieur@el’part, et le cdlon gauche, tributaire de I'artere
meésentérique inferieure d’autre part.

On distingue a ses deux territoires des fonctidfférdntes ; en effet le colon droit est le siege
d’'une réabsorption hydro-électrolytique tandis deecdlon gauche est plutét responsable du
transit et du stockage des matieres.

3.3. Situation générale (Figure 3.)

La totalité du c6lon est en situation intra pérdale, sous-mésocolique. Il a la forme d’un «
cadre » ou d'un «U inversé [39]

Sur le plan chirurgical, le c6lon droit comprendclecum, le cOlon ascendant, I'angle colique
droit et les deux tiers droits du colon transvetsecblon gauche comprend quant a lui : le tiers
gauche du colon transverse, I'angle colique gaulheblon descendant, le colon iliaque et le
cblon pelvien ou sigmoide.

La jonction entre cblon droit et c6lon gauche seesanatomiquement en regard de I'artére colique
moyenne lorsqu’elle existe. En pratique elle cqroesl a I'union du tiers moyen—tiers gauche du
cblon transverse. En situation opératoire, on apyarcette jonction au point de croisement avec
le rebord chondral gauche.

3.4. Dimensions

Le cblon est étendu sur une longueur d’environ 1l@4Bn65, son calibre est variable selon le
segment et tend a se réduire progressivement. eeuna étant la partie la plus dilatée, son
diamétre est de 8 a 28 cm et le colon pelvien atogéui un calibre de 3 al4cm.

Il existe en pathologie certaines variantes : atepde dolichocdlon en cas d’exces de longueur et
de mégacoélon lorsqu’une dilatation est excessive
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1. Caecum

2. cblon ascendant

3. angle droit ou angle hépatique
4. colon transverse

5. angle gauche ou angle
splénique

6. colon descendant

7. colon iliaque.

Fig 3 : Situation générale du colon.vue anterieur

3.5. Morphologie externe (Figure 4.)

Le cblon se différencie de l'intestin gréle par salibre plus important et son apparence bosselée.
Ces bhosselures correspondent a des haustraticonteséparées par des rétrécissements qui font
saillie dans la lumiére sous la forme de plis skmaires.

La surface colique est en outre parcourue par desldbettes blanchatres, condensation de la
couche musculaire externe longitudinale d'enviroomlde large, qui le segmentent
longitudinalement en trois faces. Ces bandeletias @1 nombre de trois du cesecum au sigmoide,
l'une antérieure (sur le bord libre) et les deutxesmupostéro-latérales. Au niveau du sigmoide, les
bandelettes se réduisent a deux, une antériedi@iet postérieure, pour disparaitre un peu au-
dessus de la jonction colorectale. Elles constituae zone épaissie au niveau du célon.

Pour le chirurgien les bandelettes sont une zoeetieé pour la colotomie, car a leur niveau la
paroi est plus épaisse et la disposition des fibstplus aisée a saisir : l'incision se fera danc
milieu d’une bandelette afin d’éviter une rétraotasymétrique de la paroi.

Au niveau des haustrations, la paroi colique ast ptince, la musculeuse s'y trouvant réduite a la
seule couche circulaire.
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Sillon transversal

Haustration colique

Fig 4 :Morphologie externe

3.6. Structure
La paroi colique est constituée de quatre couchetsposant de la périphérie a la profondeur en :

- une couche séreuse : il s’agit du péritoine veoéntourant la quasi-totalité du célon.
- une couche musculeuse, elle-méme subdiviséelenstels couches :
* I'une superficielle est disposée longitudinalergn
* I'autre profonde est circulaire.
- une couche sous muqueuse : c’est elle qui atswescularisation de la paroi digestive.
- et enfin la muqueuse dont I'aspect interne r@e gpouse les différentes bosselures et plis.

3.7. Moyens de fixité :(Figure 5.)

Le cblon est sur toutes ses faces, entouré paréuse péritonéale qui le relie au péritoine pré-
aortiqgue en entourant une lame porte vaisseaumétocolon.

De facon globale, les moyens de fixités sont asspa¢ des fascias pour les segments coliques
fixes a savoir le célon ascendant, les angles wetigle célon descendant et le célon iliaque ; et
par des mésos pour les segments mobiles reprégamtiesscaeco-appendice, le cblon transverse et
le cblon sigmoide.
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Le mésocbOlon des segments coliques fixes droitaetclye est plaqué lors du développement
embryonnaire contre la paroi abdominale. Sa fusiaec le péritoine pariétal postérieur primitif
constitue les fascias d’accolement appelés fagedldt droit et gauche.

Le fascia pré rénal ou fascia de Gérota, indépdrdiafascia de Toldt est I'élément devant lequel
passe la dissection carcinologique du mésocélon.

Fig. 3 Moyens de fixité du colon.

Fig 5: Moyens de fixité

3.8. Rapports anatomiques :

D’une fagon générale le colon se dispose en caalne th cavité abdominale. Il est de ce fait en
rapport direct ou indirect avec pratiquement t@ssvisceres. Au plan chirurgical, les angles sont
probablement les segments les plus difficiles duda leur fixité et de la proximité du bloc
duodéno-pancréatique a droite et du pole inféldeua rate a gauchig3, 64]

3.8.1. Caecum

Normalement situé dans la fosse iliaque droiteakcum répond en avant de la paroi antérieure de
I'abdomen. Sur sa face postérieure il répond patefmédiaire du fascia d’accolement au muscle
psoas, a l'uretere droit et au nerf crural, génnarale et fémoro-cutané. Sur sa face interne
s’abouche l'intestin gréle par I'intermédiaire @evalvule iléo-caecale. Cette derniere empéche le
reflux du contenu colique dans le gréle. A I'étarmal elle peut résister a des pressions qui
peuvent atteindre 80mmHg.

3.8.2. Cblon ascendant et angle coligue droit

Il répond en avant aux anses gréle et par I'intdraie du grand épiploon a a face antérieure de

I'abdomen. Il est fixé dans le flanc droit par &sdia de Todt droit. Par son intermédiaire la face

postérieur du colon est en rapport avec les mugdsterieurs (psoas et carré des lombes), avec le
plexus lombaire, le rein, l'uretére et les vaissegénitaux droits. Sur le plan chirurgical il faut
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souligner les rapports intimes que contracte l'angblique droit avec la ¢?¢ portion du
duodénum. En fin le bord supérieur de I'angle adigroit répond a la face inférieure du foie.

3.8.3. Cblon transverse

Il traverse la cavité abdominale de droite a gawshdécrivant une courbe a concavité supérieure.
Il mesure en moyenne 40 a 50 cm. A droite il répendivant a la vésicule biliaire et au foie ainsi
qu’a la paroi antérieure de I'abdomen dont il égtasé par le grand épiploon. En arriére il est en
rapport avec le génu inferius le 3e duodénum é€tia du pancréas. Plus a gauche il répond a
I'angle duodéno-jéjunal et a l'intestin gréle. Eauhet a gauche il est en rapport avec la grande
courbure gastrique puis le p6le inférieure de ta dont il est séparé par le repli péritonéal du
ligament suspenseur de la rate.

3.8.4. Anagle coligue gauche

Comme le tiers gauche du colon transverse I'anglgwe gauche est situé profondément dans
I’'hypochondre gauche a hauteur de la 8e cote.plbnid en arriére a la queue du pancréas ainsi
gu’'au pole supérieur du rein gauche. En haut ieastapports avec le pole inférieur de la rate qui
représente au plan chirurgical I'organe le plusosépau cours du décrochage de I'angle colique
gauche.

3.8.5. Cblon descendant

Profondément appliqué contre la paroi postérielidescend verticalement en suivant le bord
externe du rein puis su muscle psoas. Au niveda dette iliague le colon change de direction et
se dirige en dedans pour rejoindre le détroit Sapérau bord interne du psoas : c’est le segment
iliague du colon toujours accolé a la paroi postée. Les rapports postérieurs de ces segments
sont les plus importants. lls se font par I'intediaére du fascia de Toldt gauche. Il s'agit de
I'uretere gauche et des vaisseaux génitaux, gblégss lombaires et cruraux.

3.8.6. _Sigmoide

Segment mobile du cdlon, il décrit une large boutdas le pelvis et descend plus ou moins bas
dans le cul de sac de Douglas ou il contracte ajgsorts avec la vessie et le rectum chez 'lhomme
et les organes génitaux chez la femme. Chez I'adsdt longueur trés variable pouvant aller de 15
a 50 cm. Sa partie initiale est en rapport en @rrévec les vaisseaux iliague ainsi que l'uretére
gauche. En haut, il est toujours en rapport aveatses intestinales.
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3.9. Vascularisation :

3.9.1. Vascularisation artérielle

-Artére mésentérique supérieure : (Figure 6.)

L’artére mésentérique supérieure irrigue par sdatéoales droites : le caeco-appendice, le cblon
ascendant et la moitié ou les deux tiers droitscdion transverse. Il existe une tres grande
variabilité dans cette vascularisati¢®9,62,65]. On distingue :

*L’artére coligue ascendante, branche de l'arté¥ecolique (iléo-caeco-appendiculaire)
qui irrigue la portion initiale du colon ascendabappendice et le ceecum par ses branches
appendiculaires, caecales antérieures et posté&idtite correspond a la branche la plus distale de
I'artere mésentérique supérieure. Elle a un trafdique en bas et a droite pour se diviser a
guelques centimétres du caecum en 2 branches paiasi: une branche ascendante qui rejoint
I'artere colique supérieure droite et une branchscedndante qui s’anastomose une collatérale
iléale distale née de la mésentérique supérieureluDdécrit accessoirement deux branches
caecales (antérieure et postérieure) et une brapendiculaire.

*L’artére colique droite, qui remonte vers l'angl®it. Les dissections sur un total de 56
cadavres pratiquées par Garcia-Ruiz et al ont osrlla présence quasi constante de l'artére de
I'artere colique ascendante et de I'artéere colioquyenne (colica-media) alors que l'artere colique
droite n’était présente que dans 10,7% des cas.Reward et Rankin elle n’est absente que dans
18% des cas alors que Michels la retrouve dans €89cas.

*Une artére intermédiaire (inconstante) qui peldrale la mésentérique supérieure vers la
partie moyenne du célon ascendant. Elle ne sastpte que dans 10 % des [6].

*L'artere coliqgue moyenne (colica media) qui naut) directement de la mésentérique
supérieure au bord inférieur du pancréas. Elle@site et se dirige vers 'union tiers moyen tiers
gauche du colon transverse : cette artére esvargable dans son calibre, son trajet et son mode
de division. Pour Griffiths, elle est absente d2a&% des cas, alors que les dissections sur cadavre
la retrouvent dans 95 a 98% des cas.
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Fig.4 Territoire de I'artére mésentérique supérieure.

Fig 6 : Territoire de L'artere mésentérique supérieire

- Artere mésentérique inférieure : (Figure 7.)

L’artere mésentérique inférieure vascularise parcedlatérales gauches la moitié ou les deux tiers
gauches du colon transverse, le c6lon descendéntékon ilio-pelvien.

Elle nait de l'aorte abdominale 3 & 4 cm avantiBadation. Elle donne naissance a deux artéres
essentielles, l'artére colique supérieur gauche &bnc des sigmoidiennes :

*L'artere colique gauche : nait de la mésentériquérieure 2 a 3 cm de son origine
aortique et se dirige vers l'angle colique gauche.

*Les artéres sigmoidiennes : classiquement au nemdr3, branches d’'un tronc commun
issu de l'artere mésentérique inférieure. La digmosla plus fréquente serait un tronc commun
donnant une artere colique gauche et une arteraosifenne associée a une seconde artére
sigmoidienne. Cette variation serait présente @& des cas.
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Fig.5 Territoire de I'artére mésentérique inférieure.

Fig 7 : Territoire de L'artére mésentérique inférieure

- Arcade colique : (Figure 8.)

A 2 ou 3 cm du bord interne du célon, chaque artétigue se divise en T et s'anastomose avec
les branches correspondantes des artéres susisgasentes.

Ainsi se forme tout le long du cadre colique, duwcuse a la jonction rectosigmoidienne, une
arcade marginale, parfois dédoublée, notammenivaaunde I'angle droit ou du transverse.

Cette arcade vasculaire paracolique ou arcade drR{Drummond marginal artery pour les
anatomistes anglo-saxons) relie les territoiresemsiques supérieur et inférieur et permet une
suppléance artérielle suffisante sur tout le cadhigue en cas d'interruption d'un de ses piliers.

L'arcade bordante serait absente dans 5 % desucaiweau du cblon droit, I'anastomose colon
droit/c6lon gauche étant constante.

De l'arcade naissent les vaisseaux droits qui gadgedord interne du célon.

La vascularisation pariétale coligue a des axesnéisiement transversaux : les colotomies
transversales sont moins hémorragiques que lesaneilongitudinales.
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Fig.6 Distribution de I'arcade colique.

Fig 8 : distribution de I'arcade colique.

3.9.2.Vascularisation veineuse :

- Au niveau du célon droit : (Figure 9.)

Les veines coliques droites suivent les axes alteen les croisant par en avant pour se jeter dans
la veine mésentérique supérieure a son bord droit.

La veine colique droite peut s'unir a la veine gaépiploique droite et la veine pancréatico-
duodénale supérieure et antérieure pour formeote tveineux gastro-colique (tronc de Henlé).

Pour le chirurgien, ce tronc veineux relativemeniirt chemine dans une condensation cellulo-
graisseuse a la partie haute du fascia d'accolecatiquie, vers le bord droit du mésentere, juste
sous la racine du mésocodlon transverse : il peatdtientification et de contrdle malaisés lors de
la ligature premiere des vaisseaux coliques ddaitss les colectomies réglées pour cancer.
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Fig.7 Vascularisation veineuse du colon droit.

Fig 9 : Vascularisation veineuse du colon droit.

- Au niveau du cbélon gauche : (Figure 10.)

Les veines coligues gauches suivent, comme a drigite axes artériels correspondants. Le
confluent des veines sigmoidiennes constitue lfwgigle la veine mésentérique inférieure. Celle-
ci, en haut, se détache du tronc de l'artere mé&sgné inférieure pour rejoindre l'artére colique
gauche (formant ainsi I'arc vasculaire du mésoc@auache ou arc de Treitz). Elle s'en sépare
derriére le pancréas, pour se jeter dans la veigaigue et constituer le tronc spléno-mésaraique.
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Fig. 8 Vascularisation veineuse du colon gauche.

Fig 10 : Vascularisation veineuse du colon gauche

3.9.3. Drainage lymphatique : (Figures 11 et 12)

La circulation lymphatique et la localisation deanglions coliques plus particulierement,
conditionnent toutes les techniques de la chirucgieinologique. Quelle que soit la topographie
colique, a droite ou a gauche, il existe cinqg seganglionnaires qui suivent les axes vasculaires.
Ce sont: - le relais épicolique : au contactdlon ;

- le relai paracolique : le long de I'arcade vaaoel bordante ;
- le relai intermédiaire : le long des vaisseauigoes ;
- le relai principal : le long des arteres méseqters supérieure et inférieure

- le relais central : rétro pancréatique et pértiao-cave pour le territoire droit, et péri-
aortiqgue sous mésocolique pour le territoire gauCtecun de ces relais centraux aboutit au grand
collecteur rétro pancréatique ou portal.

Le drainage lymphatigue du cblon transverse poseprgbléme concernant les exéréses

carcinologiques. En effet il est drainé par ledembdéurs droits comme par les collecteurs gauches.
Par ailleurs, lorsqu’il existe une artere colicadiae le drainage lymphatique se fait directement

vers les collecteurs péri aortiques rétro-panay@as inaccessibles a une exérese a visée
carcinologique. Il en est de méme pour l'angle qu@i gauche dont certains ganglions

paracoliques se drainent directement dans le gro@pe-pancréatigue en suivant la veine

meésentérique inférieure. Cette particularité reesl ¢ancers du cbélon transverse et de l'angle
colique gauche de plus mauvais pronostic.
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Fig. 12 : Lymphatiques du Célon Gauche

34




Rappel anatomique et embryologique

3.10. Innervation : (Fig 13.)

L’innervation autonome du c6lon provient d'un ras@aéaortique complexe, formé a partir de la
chaine prévertébrale abdominale qui recoit degsilparasympathiques du nerf pneumogastrique
droit par lI'intermédiaire des ganglions coeliaquetsjes fibres sympathiques (orthosympathiques)
du tronc latérovertébral (nerfs petits splanchnsjue

Les ganglions forment deux plexus : le plexus msemue cranial (supérieur), destiné a
I'innervation du célon droit, est autour de I'ongi de I'artére mésentérique supérieure. Ses fibres
suivent les axes artériels.

Les ganglions du plexus mésentérique inférieurtimiesu célon gauche, sont groupés autour de
I'origine de I'artére mésentérique inférieure.

Entre les deux plexus se situe un riche réseauanasque : le plexus intermésentérique.

La reconnaissance de ces éléments nerveux et desiématisation n'a pas d'utilité pratique
pour le chirurgien, sauf pour le colon gauche ekldum, ou les atteintes nerveuses impliquent
des conséquences fonctionnelles génito-urinairdsipdandicapantes.

Systéme nerveux

autonome rapport des nerfs
et plexus pelviens.

: rectum

: vessie

: prostate

: plexus préaortique ;

: nerfs hypogastriques
: plexus pelvien latéral
: branches des racines
antérieures parasympathique
de S2, S3 et S4.

~No o, wN P

n

Fig 13 : Systéme nerveux autonome

3.11. _Rappel histologigue : (Fig 14.)

Les cing tuniques sont :
- la muqueuse : elle comprend 3 couches.

*Une couche de cellules épithéliales : Epithéliuangdulaire de type Liberkhinien. Les
entérocytes ou cellules absorbantes constituemtajaure partie de I'épithélium superficiel. Leur
plateau strié est fait de microvillosités plus t¢esiret moins nombreuses que dans l'intestin gréle.
Ces cellules reposent sur membrane basale doaidsgur varie de 0,1 a u&1. Cet épithélium
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S’invagine pour former les glandes de Liberkhins kellules caliciformes s’intercalent
entre les cellules épithéliales dans I'épithéliumpesficiel et constituent la majorité des cellules
des glandes. Leur pble apical est distendu pamdesnes abondantes qui s’échappent dans la
lumiére. Les cellules endocrines siegent surtoufoad des glandes .Elles secretent de I'entro-
glucagon et du VIP (vaso-active intestinal polym)t La moitié profonde des glandes contient
les cellules souches. Chez I'homme la durée deatidgr d’une cellule depuis le fond des glandes
jusqu'a la surface est de 4 a 6 jours.

*La Lamina Propria : composée d’'un stroma conjamctiasculaire riche en follicules
lymphoides surtout chez le sujet jeune.

*La Muscularis Mucosae : qui est mince et faitdidees musculaires lisses. Son effraction
au cours des adénocarcinomes défini les canceasifay

- la celluleuse ou sous muqueuse : Ellecesfonctivo-vasculaire renfermant parfois des
cellules nerveuses du plexus de Meissner.

- la musculeuse :

Elle est faite de fibres musculaires lisses répsrén couches entre lesquelles s’intercalent des
plexus d’Auerbach (qui est un plexus nerveux).uejan réle fondamental dans la motricité du
cblon. Elle est composée de 2 plans de fibresjtiatigale externe et circulaire profonde.

La musculeuse longitudinale a la particularitétr@’éiscontinue et d’étre composées de trois
bandes épaisses les Teania- coli. Ces bandes siquigis fusionnent au niveau de la charniere
recto sigmoidienne.

La musculeuse circulaire interne comporte des 8igamments réguliers, (les haustra) qui
délimitent entre les bandelettes longitudinales suweession de petites chambres.

- l'adventice ou séreuse : Elle correspond au péeteiscéral qui entoure la partie libre du
colon.

1 - Bandelette mesocoligue
2 - Mésocolon

3 - Mugueuse

4 - Sous-mugueuse

5 - Bandelette libre

é - Tunique musculaire

7 - Frange epiloique

8 - Bandelefte épiloique

Fig 14 :Les tunigues du colon
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3.12. Anatomie du rectum :

Le rectum est le segment distal du tube digesfidjti suite au colon sigmoide et se termine par un
orifice appelé anus. Il est constitué par deuxt&ntile rectum pelvien qui occupe le petit bassin
le

rectum périnéal qui occupe le périnée postériepeldpcanal anal.

Le rectum pelvien ou ampoule rectale constitue ungé fonctionnelle destinée a permettre
'accumulation et I'expulsion des matiéres fécalRar contre le canal anal permet la fonction
d’exonération et d’assurer la continence par liimi&diaire de I'appareil sphinctérien.

Configuration externe :

Le segment pelvien du rectum ou ampoule rectalersedepuis la 3éme vertébre sacrée qui
constitue la charniere recto sigmoidienne jusgplancher pelvien.

Il décrit d’abord une courbure concave en avargstcla courbure sacrale, puis une inflexion
convexe en avant, la courbure périnéale.

Cette derniere suit le méme axe que le canal anadaint un angle rectoanal de 100°. Il a une
longueur de 12 a 14 cm, un diametre de 6 cm etampliance d’environs 400 ml.

Il présente une portion sus péritonéale qui estueerte par du péritoine sur ses faces antéridure e
latérales et dépourvue de péritoine sur face pestér; et une portion sous péritonéale dépourvue
totalement de péritoine.

Le canal anal est situé dans le périnée postéfi@itiisuite au rectum et s’ouvre a I'extérieur par
I'anus. Sa longueur est de 3 cm, un calibre exiéde 2 a 3 cm. Sa direction est oblique, en bas et

pY

en arriere et décrit un angle de 100° a sommetiantéappelé angle recto anal ou cap anal.

Péritoine pelvien
le rectum est divisé en deux parties par le péetoi
une partie supérieure qui est partiellement intrdtgnéale et une partie inférieure qui est sous-
péritonéale, d’approche chirurgicale plus difficile
Le péritoine tapisse la face antérieure et supéridu rectum pelvien avant de se refléchir sur les
organes geénitaux formant ainsi le cul-de-sac pggabinférieur de Douglas.

Mésorectum : (Fig 15.)

C’est une notion apparue dans la littérature chicate en 1982, ou Heald le décrit comme étant le
tissu cellulograisseux compris entre la musculeastale et le feuillet viscéral du fascia pelvien
ou fascia recti.

Le drainage lymphatique se fait essentiellemersedu du mésorectum vers le haut mais, en cas de
tumeur, un drainage lymphatique descendant esilp@ssir quelques centimetres.

De méme il existe quelques voies de drainage eardelu fascia recti, voire en dehors du fascia
pariétal.

En pratique clinique , il a cependant été montramtel envahissement, dans les lymphatiques de
la paroi pélvienne ou dans le mésorectum vers k& q& plus de 4 centimetres, signait
constamment une diffusion métastatique ou gangdivartelle que la chirurgie ne saurait étre
considérée comme curative.
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C’est la raison pour laquelle dans les cancersadi fectum on estime nécessaire et suffisante une
exerése extra-fasciale du mésorectum 5 cm sousiieur.

Pour les tumeurs tres basses, I'exerese totale éBonectum est nécessaire, mais I'absence de
mésorectum a la partie terminale du rectum permeetadcourcir la distance de sécurité sous-
tumorale a 2 cm.

Dans tous les cas, I'exérese du mésorectum deitedtrafasciale, c’est-a-dire respecter le fascia
recti, évitant ainsi de « créer » un envahisseraétal. C’est la raison pour laquelle on insiste s
I'importance d’'une section du mésorectum sans dietbne postérieur.

1.Aponevrose de denonvilliers

2.Fascia parietal

4 3.Vessie

4.Vesicules seminales

5.Artere rectale moyenne

6.Plexus pelvien lateral

-] 7.Rectum

8.Branches nerveuses a destinee rectales

9.Meso rectum

10.feuillet visceral

Fig 15 : Coupe transversale du pelvis montrant lesapports du rectum et de son
meso avec les différents fascias, nerfs et plexus.

- Arteres rectales :
La vascularisation artérielle du rectum est asspagd’artere rectale supérieure. La
partie basse peut aussi avoir une vascularisationlgs artéres rectales moyennes et inférieures et
par l'artere sacrée médiane.
L’artére rectale supérieure, branche terminale &etete mésentérique inférieure aprés
I'’émergence de la branche inférieure des arteigmaidiennes, est la seule a avoir une réelle
importance.

- Veines rectales :

Le drainage veineux du rectum se fait par la veetwtale supérieure et accessoirement par les
veines rectales inférieures, moyenne et la veingeanédiane.
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Carcinogénese

4.1. Voies de la cancérogenese :

Le cancer colorectal représente un modéle de oageéese multi-étape caractérisée par
I'apparition d'altérations génétiques successikesponsables de la transformation d'une cellule
coligue normale en cellule cancéreuse. Ces alb@satatteignent les oncogénes et les genes
suppresseurs de tumeurs.

L'étude des altérations génétiques, somatiquesnstitutionnelles a permis d'identifier plusieurs
voies de cancérogenese coligie]

*La premiéere est caractérisée par une perte dermlatthromosomique (LOH pour loss of
heterozygoty) entrainant I'inactivation de cert@jéees suppresseurs de tumeurs. Pres de 90 % des
cancers du cblon gauche et 30 % des cancers da dbtit appartiennent a ce groupe. Les
altérations les plus fréquentes sont l'aneuploigiela perte récurrente de certains bras
chromosomiques (5q, 8p, 17p, et 18q). Le géne AlRferomatous polyposis coli), dont les
mutations germinales sont a l'origine de la polgpasénomateuse familiale (5922), un gene
suppresseur de tumeur (8p23), le gene p53 (17@L3) région DCC/DPC4-Smady (deleted in
colorectal cancer/deleted in pancreatic canceiQZ18 sont situés dans ces territoires du génome.

*La deuxieme voie est caractérisée par une ingibilles séquences répétées de type
microsatellite, MSI (microsatellite instability)¢sultant de l'inactivation du systéme de réparation
des mésappariements de bases. Chez I'homme, sbs g@pliqués dans ce systeme ont été
identifies : hMSH2, hMLH1, hMSH6, hMSH3, hPMS2 a¥ibH3. L'instabilité génétique a la
réplication est présente dans 15 % des cancersectdox, 40 % des cancers du célon droit et 5 %
des cancers du coélon gauche. Elle entraine undiiatign de certains genes comportant des
répétitions mononucléotidiques, tels que le géneédapteur de type Il du transforming growth
factor (TGF)p, intervenant dans le contréle de la proliférataeilulaire et de la progression
tumorale, le géne Bax, impligué dans l'apoptoskesegenes MSH3 et MSHS6.

*Une troisieme voie, résultant de modificationsgépiétiques de certains genes, et notamment
I'nyperméthylation du promoteur du gene hMLH1, & #tdividualisée. Elle expliquerait une
grande partie des cancers sporadiques MSI, nenteéggas de mutation.

4.2. Séguence adénome-cancer :

L’adénome est une tumeur épithéliale bénigne, studésignée sous le terme de polype ; dont la
prévalence est de 7 % dans la tranche d'age 451918 % entre 50 et 59 ans et 20 % a 33 %
entre 65 et 74 anfs6]
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La filiation adénome-cancer ne fait actuellementsple doute ; plusieurs arguments contribuant a
étayer cette hypothése :

*Arguments épidémiologiques : Les adénomes somisrdans les pays a faible risque de
cancer colique, et plus fréequents dans les paigsjae éleve.

*Arguments anatomopathologiques : L'associationyp®l et cancer est fréquente,
principalement lorsque les polypes sont nombretngreretrouve frequemment des adénomes
dédifférenciés associés au cancer sur les piecesoldetomie pour polypose. Des reliquats
adénomateux sont souvent constatés a lI'examemam@dthologique de cancefg§7]

*Arguments expérimentaux : Une éradication systéuat des adénomes entraine une
réduction de l'incidence du cancer colorectal dea830 % par rapport au nombre de cancers
attendu[68]. Enfin, chez des patients refusant I'exérese uleddénome, on a pu assister a leur
augmentation de taille et a leur transformationa ftéquence des cancers développés sur un
adénome est estimée entre 60 et 8068]

Les facteurs qui influencent le plus cette tramsfation maligne sont la taille, la présence d'une
composante villeuse et le degré de dysplasie]

En effet on distingue trois catégories de polypénadhateux :

- L’adénome tubulaire (75%)
- L'adénome villeux (10%)
- L’adénome tubulo-villeux (15%).

Le risque de cancérisation est plus important gesradénomes villeux (40 %) que pour les
adénomes tubuleux (5%), il est de 20 % pour les@dés tubulo-villeux. Ce risque augmente
avec le degré de dysplasie épithéliale, la duréeatdiition ; le siege du polype ; puisque 8,1% des
adénomes en aval de I'angle colique gauche somhsnadntre 2% en amont. Mais la taille reste le
principal critére de transformation maligne puisqige1% pour un polype de moins de 10mm il
passe a 10% si la taille est comprise entre 10mi2 pour passer a 35% des que la taille dépasse
20mm [71]. Une transformation maligne est présente dan&dd&s adénomes de moins de 1 cm
de diameétre, 9 % des adénomes de 1 a 2 cm et 2&%dEnomes de plus de 2 ¢iR] .Pres de

10 % des adénomes atteignent 1 cm. Ces polypegdaén place exposent a un taux cumulé de
CCR de 25% ab5 ans.

La durée moyenne de la séquence adénome-cancerstasiée a une dizaine d'année. Les
adénomes plans ont un risque plus élevé et plided@ ou 3 ans) de transformation maligne.
Ces lésions de petite taille, a peine surélevést,ls siege d'une dysplasie sévere survenant dans
40 % des cas. Il existe cependant des cancersyedpant sans notion d’adénomes préexistants,
ils sont dits cancers de novo et leur proportiorpeet étre clairement établie (Figures 16, 17 et
18).[73, 74, 75,76]
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Fig. 16 ; 17 ; 18 : Séquence Adénome — Cancer dul@d
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4.3. Facteurs génétiques et héréditaires :

4.3.1. Sujets a risque trés élevé de cancer coleu

Il s’agit des deux cas de polypose adénomateusidkaret du syndrome de Lynch ou HNPCC
(Hereditary non polyposis colorectal cancer) dosg mutations sur des genes majeurs de
susceptibilité au cancer colorectal ont étaientaaent identifiés.

*La polypose adénomateuse familiale :

La polypose adénomateuse familiale est la plusufrgte des polyposes (80%) mais moins de 1 %
des cancers colorectaux seraient imputables a getthologie qui se caractérise par le
développement, apres la puberté, de plusieursinestd'adénomes intestinaux. Elle se manifeste
aussi, chez environ 70 % des sujets, par une hgpérie de I'épithélium pigmentaire de la rétine.
Les autres manifestations extracoliques les plavey et les plus fréquentes sont les tumeurs
desmoides, les adénomes duodénaux et de la payilfeuvent parfois dégénérer, plus rarement
des ostéomes, des hépatoblastomes, des médulbmbésset des cancers thyroidiens.

La transformation maligne est inéluctable justifian e coloprotectomie totale avec anastomose
iléo-anale au moment du diagnostic.

Les techniques de génétique moléculaire permettédentifier sur les leucocytes du sang
circulant les sujets atteints de mutation constitutelle du géne APC (adenomatous polyposis )
situé sur le bras long du chromosome 5 ; permeltadépistage génétique chez les sujets a haut
risque. Le phénotype et donc la sévérité de la dimlearient en fonction du siege précis de la
mutation causalg77]

*Les autres polyposes : Il existe d’autres polygost que le syndrome de Gardner, le syndrome
de Turcot, de Peutz Jeghers, la maladie de cowtiepglypose juvénile de Veale et Morson qui
sont plus rares et possédant un potentiel de dézga@ihce beaucoup plus faible.

*Le syndrome de lynch : Prés de 5 % des cancemamibux surviendraient dans le cadre d'un
syndrome de Lynch. lls surviennent vers 40 a 50 atesignent plus souvent le célon droit, et sont
souvent de type mucineux, peu différenciés, avecr@action stromale trés inflammatoire. lls sont
précédés d'adénomes peu nombreux et de petite taibc parfois un aspect plan.

L'association des trois critéres d'’Amsterdam esésgaire pour porter le diagnostic de syndrome
HNPCC : trois apparentés au moins sont atteintscatecers du spectre HNPCC dont un
diagnostiqué avant I'age de 50 ans, un sujet agstrparent au premier degré des deux autres, et
deux générations successives sont atteif8k.

Les genes mutés dans le syndrome HNPCC sont indsligans le systeme de réparation des
mésappariements de bases de I'acide désoxyribaouel@DN).
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La présence conjointe des trois criteres d’Amsterest jugée par certains auteurs, trop restrictive.

On distingue le syndrome de Lynch | (prédisposigeclusivement colorectale), du syndrome de
Lynch Il ou des cancers d'autres localisations getrbuvés (estomac, intestin gréle, ovaire,
endometre, et voies urinaires).

Dans le syndrome HNPCC, le risque cumulé de dépelopn cancer a 70 ans est de plus de 90 %
chez 'homme, et de prés de 70 % chez la femmet Age, 74 % des hommes et seulement 30 %
des femmes auront développé un cancer colore@al (6

4.4.2 Sujets a risque élevé de cancer coligue :

*En dehors des colites inflammatoires, il s'agié dajets aux antécédents personnels et familiaux
d'adénome et d'adénocarcinomes colorectaux.

En effet les sujets traités pour cancer coloreotdl un risque de développer une tumeur
métachrone deux fois supérieure au reste de lalgtopu

Un antécédent au premier degré de cancer colorexpalse a un risque supérieur a celui de la
population générale et est fonction du nombre @depyés atteints et de I'age du cas index lors du
diagnostic. Ce risque relatif est de 2 pour un eppga, et atteint 2,8 a 5,7 s'il existe deux
apparentés atteints ou plus. Il est de 3,7 a 5sfjle le diagnostic du cas index est porté avant 45
ans, diminuant ensuite regulierement pour rejoinelnesque des sujets sans antécédents pour les
diagnostics portés apres 70 d34]

Le risque de cancer colorectal est multiplié p&r@ur les sujets atteints d'adénomes de plus de 1
cm ou possédant un contingent villeux, et par 6,&as d'adénomes multiples. Il ne differe pas
significativement de la population générale pogrdajets atteints d'un ou plusieurs adénomes de
moins de 1 cn.79]

*La rectocolite ulcéro-hémorragique est liée a isque relatif de cancer colorectal de 1,7 a 2,5,
fonction de I'étendue de la rectocolite, de I'Agedagnostic et de l'ancienneté de la maladie,
n‘apparaissant qu'apres 20 ans d'évolyddih Ce risque atteint 14,8 en cas de pancolitee,8
cas d'atteinte limitée au c6lon gaucld8]

*Le risque de cancer colorectal dans la maladieCdehn est encore discuté. Le risque de
transformation maligne est plus faible et concesneout les formes coligues sévéres ayant
débutées précocement. Ainsi une dégénérescencebsstvée dans 3,5% des cas lorsque la
maladie évolue depuis plus de 10ans. La durée ld®wo de la maladie apparait en réalité moins
incriminée que dans la rectocolite ulcéro-hémoragi
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4.4.3. Autres groupes a risque :

*Cancers gynécologique$53, 54] (voir épidémiologie).
*Facteurs environnementauX8l, 82, 83, 84, 85,86] (voir épidémiologie).

*Facteurs protecteurs ou diminuant le risque deeacolorectal :
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L’analyse anatomopathologique de la piece opémtapres colectomie a visée curative, permet de
préciser le degré d’agressivité de la tumeur. ltaglagiste devra apporter des précisions sur deux

Les parametres essentiels que sont le degré deéa@éde la tumeur dans la paroi colique ainsi
que sur I'importance de I'extension ganglionnaire.

La classification pTNM qui en découle permet dangpremier temps de classer les malades en 4
stades pronostiques, de sélectionner les patientsle risque de récidive est plus important pour
bénéficier d’'une chimiothérapie adjuvante postojéne

Dans un second temps ces mémes patients sont sannsedendrier de surveillance plus stricte
que pour les patients a moindre risque.

D’autres critéres histo-pronostiques ne figurarst ghans la classification TNM doivent étre pris en
compte au sein d'un méme stade afin de sélectiodegrsous-groupes de patients a risque de
récidive. Cela implique une étude anatomopathologityes rigoureuse des pieces d'exérése
chirurgicale avec des comptes rendus si possiatelatdisés pour que tous les parameétres soient
pris en compte.

Le compte rendu anatomopathologique doit appodsmpiécisions sur :

La localisation de la tumeur, l'aspect de la tuméubourgeonnant, ulcérant, infiltrant), les
dimensions de la tumeur (hauteur, largeur et épaissles marges de résection longitudinales
mesurées sur pieces fixées non étirées, I'extensio circonférence au Y4, %, % ou toute la
circonférence, le degré de différenciation celhdaile la tumeur ainsi que le pourcentage d'un
eventuel contingent colloide, les marges de rasestiatérales ou radiaires (clearance des
anglosaxons), l'engainement péri-nerveux, la présed’emboles veineux, la présence d'une
perforation, la présence de polypes.

En marge de ces données classiques, d’autres fa@ssus des recherches en biologie moléculaire
sont venus s’ajoutée ces derniéres annees.

Enfin, I'anatomopathologiste doit évaluer la qualite I'exérése selon le schéma de Hermanek :
absence de résidu tumoral (RO), présence d'unudsidoral microscopique(R1), présence d’'un
résidu tumoral macroscopique (R2).

5.1.Siege de la tumeur :

La localisation la plus fréquente est le colon e suivi du caecum puis du célon ascendant,
descendent, du transverse et enfin des anglesiesldyoits et gauches.

(Sigmoide 48% ; Caecum 16% ; Colon ascendanteddsaat et transverse 8% ; Angles coliques
droit et gauche 5%).
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Dans une étude multicentrique ayant inclus 13 sesvde chirurgie en Algérie, publiée en Auvril
2005, la tumeur était de siege colique droit dab8 36 des cas, transverse dans 7,1% des cas,
colique gauche dans 16,8% des cas et enfin sigamrididans 42,2% des cas. Dans ce méme
travail une double localisation avait été notéezcBeg8% des patients. Elles sont par ailleurs

rapportées dans 2 a 8% des cas.

5.2.Aspects macroscopigues : (Fig :19)

Trois formes de lésions macroscopiques sont classignt decrites :

*La forme végétante ou bourgeonnante : elle retadpect d’'une masse exophytique,
encéphaloide, irréguliere, friable et sessile faisaillie dans la lumiere colique. Cet aspect est
frequemment retrouvé au niveau du célon droitsilrarement sténosant.

*La forme infiltrante : elle réalise I'aspect d’'urtemeur rétractile, aboutissant a une
sténose plus ou moins serrée qui réalise le camceirole frequent au niveau du célon gauche.

*La forme ulcéreuse : elle est rarement retrouvérsdsa forme pure, il s’agit le plus
souvent d’'une Iésion mixte, ulcéro-végetante oénatgnfiltrante.

A

gy lr|lilll||lifrﬂl|llll 1fiii .
25, 26 27 28 29, 30 ai

Célon ouvert : cancer ulcéré, végétant et infiltrant

Fig19: Macroscopie : A- tumeur ulcéro-bourgonnante
B- tewr infiltrante

5.3.Aspects microscopiques :

La classification de 'OMS individualise plusieuypes histologiques :
- Adénocarcinomes :

Les adénocarcinomes représentent prés de 95 %adesrs du colon. lls sont bien différenciés
dans 20 % des cas, moyennement dans 60 % despms différenciés dans 20% des cas.

Le degré de différenciation cellulaire est un fact@ronostic majeur puisqu’il est corrélé a
I'envahissement locorégionale, ganglionnaire astadce.

50



Anatomie pathologique

Le systeme de grading de 'OMS (2000) individualisgrades :
*Grade 1 : tumeur bien différenciée comportant pla95% de glandes.
*Grade 2 : tumeur moyennement différenciée comporatre 95 et 50% de glandes.
*Grade 3 : tumeur peu différenciée comportant mde$0% des glandes.
*Grade 4 : tumeur indifférenciée comportant moiesbdie glandes.

Cette classification en grades est due au faitlgsieumeurs peu différenciés sont un facteur de
mauvais pronostic indépendant.

Ainsi une atteinte ganglionnaire est retrouvée dzh&o des cas pour les adénocarcinomes bien
différenciés, 50 % des cas dans les tumeurs moyeemtedifférencier et atteint 80 % des cas dans
les tumeurs indifférenciées.

De méme la survie a 5 ans passe de 77% dans lescaéinomes bien différencier & 29 % dans

les tumeurs peu différenciées.

Adénocarcinome du colon

muqueus=

Ty TR S WA @ adénocarcinome
sous- - o S TR ORAS WO e infiltrant toute la
muqueuse ; : Bk, S paroi colique

musculeuse

graisse

péri-colique

M._Y_J
paroi colique
normale

Fig : 20 — Aspect microscopique d’une jonction en&
une muqueuse saine et une muqueuse tumorale
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- Carcinomes colloides muqueux :

Les carcinomes colloides ou mucineux sont caraé®par la production de mucus supérieure a
50 % de I'ensemble de la Iésion. Le mucus est eafltdaire. lls sont de plus mauvais pronostic.
lls se localisent essentiellement au niveau durc@wit. lls correspondent aux tumeurs peu

différenciées de grade 3 de 'OMS.
- Carcinomes médullaires :

Ce sous-groupe a été introduit dans la classifioca@iMS en 2000. Cette forme est caractéristique
du syndrome de lynch. Les tumeurs sont de localisadroite, et au plan microscopique elle
s’associe a un infiltrat lymphocytaire important.

- Carcinomes a cellules en bague a chaton :

Cette variété se caractérise par la présence dedadub0% de mucus dont la localisation est
intracellulaire donnant I'aspect en bague a chdtsrsont rares et ne représentent que 2 a 4 % de

'ensemble des tumeurs. En réalité, les carcinomesllules en bagues a chatons sont des
carcinomes colloides, dont le mucus est localisé@teacellulaire.

- Carcinomes adéno-squameux, carcinompstites cellules indifférenciés, carcinomes
indifférenciés sont rares.

- Autres types histologiques exceptionnels : Carcinomes eépidermoides. (0,1%),
lymphomes malins non hodgkiniens (1 a 2%) etdastyosarcome$87]

5.4 Voies de dissémination : (Figures 21 et 22) [B8].

- Extension locale :

Elle se fait surtout de facon transversale powiradte toutes les couches de la paroi colique, le
péritoine puis les organes de voisinages. Ellanatteute la circonférence de lintestin en deux
années environ (¥4 de circonférence tous les 6 mois)

L’extension vers dans les différentes couches dealai colique aboutit a la dissémination de
cellules néoplasiques libres dans la cavité pérdtmet a un pronostic plus sombre.

Pour certain cette notion est équivalente a la emairgonférentielle ou latérale (clearance pour les
anglo-saxons) des cancers du rectum. Pour les eak@imomes coliques la marge
circonférentielle se définit alors comme la mesememillimétres de la distance existant entre la
zone d’extension maximum de la tumeur et la surfezéonéale. Par ailleurs le groupe 4 peut étre
individualisé par analyse cytologique du liquide ldeage de la cavité péritonéale. Shepherd a
démontré que I'examen cytologique du liquide deatpes de la cavité péritonéale révélait des
cellules malignes dans 26% des cancers classés T3.
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La marge circonférentielle doit donc faire I'obg@tine contréle histologique et il parait essentiel
que les pathologistes précisent son état dansdewtes rendus. Cette limite est considérée
comme saine si la distance mesurée est supériauggate a 1mm.

Ces cellules sont probablement responsables de rélgdives locales et des carcinoses
péritonéales. L’extension en hauteur se fait darsolis muqueuse et dépasse rarement 1 cm. Une
marge de sécurité de 4 a 5 cm est en principesanti. Cependant des considérations vasculaires
amenent a des résections largement supérieures.

- Extension régionale :

L'extension régionale se fait vers le péritoineyrmdes portions non péritonisées I'extension sk fai
d’abord vers le tissu cellulaire puis vers les aggade voisinage de proche en proche.

L'accolement de la tumeur a un organe de voisieatjeependant souvent uniquement de nature
inflammatoire.

L’extension locorégionale peut se faire égalememtnthniere anarchique par des greffes a
distance.

La diffusion péritonéale est rapide, et atteinhpipalement le grand épiploon, le cul-de-sac de
Douglas et le péritoine diaphragmatique.

- Extension lymphatique :

Elle se fait de proche en proche, au niveau ddérdifts relais ganglionnaires qui suivent les
pédicules artériels, épi-coliques puis para-coligjirtermédiaires et enfin principaux.

Le nombre de ganglions réséqués puis examinés awuded’'une colectomie doit étre suffisant
pour assurer un staging fiable puisque leur pastsonduit a une chimiothérapie adjuvante.

En1989 Hermanek avait montré que le taux de pdsitpassait de 20 % lorsque moins de 6
ganglions sont examinés, a 38 % lorsque 6 a ltles@minés et atteint 45 % lorsque plus de 12
ganglions sont analysées. L’examen de 20 gangéordetecte 100 %.

Le nombre de ganglion retrouvé dépend de plusifacteurs dont le volume de mésentere résequé
(par conséquent de la qualité de I'exérese chralg), la localisation tumorale, d’un éventuel
traitement néoadjuvant, mais également du soin réppoar le pathologiste a la dissection
macroscopique de la piece opératoire. La clariboatles graisses peut étre proposée dans le cas
ou le nombre de ganglions retrouvé est insuffisdrd. classification TNM recommande
d’examiner au minimum 12 ganglions pour un stagidgquat.

En fin au plan du pronostic il est important decggér le nombre de ganglions positifs. En effet,
dés que plus de 4 ganglions sont envahis, la sargians tombe en dessous de 45 %.
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- Emboles veineux et envahissement des gaines périrauses :

Seul I'envahissement des veines extra murales ayamtcouche musculaire continue doit étre
considéré. Il est prédictif de développement deasiases hépatiques, de présence d’extension
lymphatique mais aussi de récidive locales.

Pour certains auteurs il s’agit d’un critere deeséébn pour une chimiothérapie adjuvante.
L’engainement péri-nerveux est facteur de mauvangstic et favoriserait les récidives locales.
- Extension a distance :

Les métastases hépatiques synchrones peuvent selars 10 a 25% des cas. Il s'agit de
métastases hépatiques, découvertes au méme moueeld gancer primitif voire dans les 3 a 6
mois suivant I'intervention de résection de la tumgrimitive.

Dans 40 a 50% des cas, il s'agit de métastasesidpdgsm métachrones, mises en évidences sur les
examens de surveillance qui sont réalisés dans\bés et les années qui suivent I'exérése de la
tumeur primitive.

Les métastases pulmonaires synchrones sont obseda®s 1 % des cas, alors que les
localisations cérébrales et osseuses sont excapties.

# Sproad o other organs

Fig. 21 : Extension loco-régionale du cancer coligu
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evelopmental Phases of Colorectal Cancer

lispreadlilotherdOrg ans:}

Healthy Colonic
Epithelia (Mucosa)

Fia. 27 : Voies d’'extension du cancer du colc

5.5.Classifications anatomo-pathologiques des camseoliques :

La classification pTNM édition 2009 de I'UIC{B9] est a I'heure actuelle celle qui répond le
mieux a ces criteres et fait référence en matiérstadification du cancer colique. Elle distingue
cing stades d’envahissement pariétal et trois std@mvahissement ganglionnaire.

Pour certains, il faut aussi mentionner la classaiion de Dukes ou une de ses variantes, telles que
la classification de Astler-coller ou celle de Geargbn parce qu’elles sont simples et parce que les
traitements adjuvants sont fondés sur I'existenegenon de ganglions envahis et non sur leur
nombre. (Figure 23.)
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TN M —— 1 Astler et Coller |

e R R

i
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L
e DA e T,

N : Ganglilsn: cCanalionz

les stades de la maladie

Fig. 23 : Classifications du cancer colique

La classification pTNM correspond a |'établissemdatstade a partir d'une piece opératoire de
cancer colorectal. Il s’agit d'une classificationistb-pronostique qui repose, aprés un
échantillonnage précis, sur I'envahissement enopiddur de la tumeur (pT) et son extension dans

les ganglions lymphatiques locaux (pN) et a disar(pM) lorsque une métastase est
histologiquement documentée.

La survie apres le diagnostic d’'un cancer du c@shfortement influencée par le stade histo-
pronostique. L’analyse histologique est donc untefac pronostique incontournable dans la
décision thérapeutique. |l faut par ailleurs sgndir que la classification pTNM fait 'objet de
révisions régulieres pour mieux identifier les pats a risque de récidivi@0]

La derniére classification date de 2009 et cornedp@ola 7e classification TNM de I'UICC (Union
Internationale Contre le Cance§9]
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5.5.1. Classification TNM 2009 : (Tableau 1)

La classification TNM selon Thésaurus 2009

GANGLIONS = N ( Node)

TO : tumeur non démontrable cliniquemen
Tis : carcinomdn situ

T1 :tumeur confinée a la muqueuse o
SOus-mugueuse

T2 : envahissement de la musculeuse 0
la séreuse sans la dépasser
T3 : envahissement de toutes les couchs
cblon, sans extension g
structures adjacentes

tNx = les ganglions non appréciables
NO = pas de ganglion touc

Nla: 1 ganglion envahi
N1b: 2-3 ganglions envahis
N1c :dépbts tumoraux « satellites » dar
sousséreuse, ou dans le tissu péricoliqu
I'absence d’envahissement

N2a: 4-6 ganglions envahis

N2b: > 7 ganglions envahis

T4a: pénétration du péritoine Visceé
T4b: Envahissement d'un organe
voisinage T3 + fistules

MO = pas de métastases a distance
Mla = métastase localisée a saul organ
(foie, poumon, ovaire, ganglion
lymphatique(s), autre que régional

M1b = métastases dans plusieurs organ
péritonéales

Tableaul : Classification TNM 2009 de 'UICC
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5.5.2. Classification en stades : (Figure 24, Tableau 2)

matastases o
other organs

i

Fig. 24 : Classification TNM 2009 par Stade

Stade TNM Tumeur T Ganglion N Métastase M
0] Tis
I pT1l
pT2
lla pT3 NO
pT4a
pT4b
pTlouT2 N1
pT1 N2a MO
pT3 ou T4a N1
pT2 ou pT3 N2a
pT1l ou pPT2N2b
pT4a N2a
pT3, pT4a N2b
pT4b N1, N2
Mla
Tout Tl Tout N M1b

Tableau 2 : Classification TNM 2009 par Stade
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(*) T4b Une tumeur adhérente macroscopiquementaates organes ou structures est classée
CT4b. Cependant, si aucune tumeur n’est présert®msaopiquement au niveau de I'adhésion, la
classification histopathologique sera pT1 a pT8rséd profondeur de l'infiltration.

(**) Les dépbts tumoraux « satellites » correspoidee des nodules macro ou microscopiques
dans le tissu adipeux péri-coligue ou péri-recdallistance du front d’invasion tumoral, sans
argument histologique de structure ganglionnaisduelle, mais dans le territoire de drainage
lymphatique de la tumeur primitive. Ces dépots paticorrespondre a une extension discontinue
de la tumeur, a une extension extravasculaire d’invasion veineuse ou a un ganglion
lymphatique totalement remanié et non identifiaBlieces lIésions sont observées avec des tumeurs
qui seraient classées T1 ou T2, la classificatioeske inchangée et les dépbts, ou nodules, sont
classées N1c (il s'agit au total d’'une populatidh T2, sans ganglion lymphatique positif, mais
avec des dépobts tumoraux classés N1c). Au cas owdule est considéré comme un ganglion
lymphatique totalement remanié par le pathologatec généralement un contour régulier), il est
classé comme un ganglion lymphatique envahi etpaencomme un nodule satellite. Il doit de ce

fait étre compté séparément avec la terminologie pN

5.6.Autres facteurs histopronostiques :

Ces derniéres années, de grands progres ont &édéais la connaissance de la biologie des
cellules cancéreuses intestinales et deux mécasidiimstabilité indépendants ont été identifiés
dans le cancer colorectal.

Deux grands groupes de carcinomes colorectauxtérindividualisé : les carcinomes avec perte
d’hétérozygotie (LOH pour loss of heterozygosity) les carcinomes avec instabilité des
microsatellites (MSI pour micro-satellite instatyi)i

A c6té de ces deux groupes maintenant classigmesrpisieme groupe, encore insuffisamment
étudié, appelé tumeurs avec phénotype methylat€lviK+) est apparu a lissu de récents
travaux.

- Carcinome avec perte d’hétérozygotie :

Ces cancers représentent 80% des carcinomes dalaxest se situent dans 2/3 des cas au niveau
du colon distal. lls sont plus fréquents chez I'moenet surviennent plus tardivement avec une
incidence maximale entre 65 et 70 d84]

Ce groupe est caractérisé par une aneuploidieratgsapertes alléniques. Dans ce groupe, 20%
des chromosomes ont subi une délétion. Ces déiépenvent se situés sur le bras court du
chromosome 17(17p), et le bras long du chromosd@n@dq), le bras long du chromosome 5, le

bras court du chromosome 8 et enfin le bras longndamosome 22.
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- Carcinomes avec instabilité des microsatellites :

Ce groupe correspond aux cancers diploides mompeande pertes alléliques est caractérisé par
une instabilité des séquences microsatellites 8k cancers représentent seulement 10 a 15%
des cancers sporadiques .En revanche, 50 a 70 %atesrs survenant dans le cadre d'un
syndrome HNPCC présentant cette anomgi#].

Les microsatellites sont des séquences répétées-radétra-nucléotide largement rependues dans
le génome, particulierement sujettes a des erdBappariement (mésappariements) survenant lors
de la réplication. Ces erreurs qui surviennent dmiére physiologiques sont normalement
réparées grace au systéeme de réparation DNA mismgpaire ou MMR.

L’instabilité des microsatellites est due a I'inaation d'un des genes impliqués dans la réparation
de ces mésappariements.

Cette instabilité est un événement précoce dansateinogenese colorectale puisqu’elle est
observée dans les polypes adénomateux des patBREC et dans 30% des polypes festonnés
associé a une tumeur sporadigue avec instabilténerosatellites.

Sur le plan clinique les tumeurs MSI du syndromePIC sont caractérisées par la survenue
précoce d’'un cancer colorectal (Age moyen 45 ams), localisation préférentielle sur le colon
proximal, une fréquence accrues des tumeurs caoédescsynchrones et métachrones et par un
risque accru de tumeurs extra coliques (estomainreatre, ovaires, cancers urothéliaux du haut
appareil urinaire, adénocarcinome de l'intestingyréetc.).[93]

Par comparaisons les tumeurs MSI sporadiques sumee plus tardivement (Age moyen 74ans
vs 44ans) et sont plus fréquentes chez la femmelmeel’hnomme.

Sur le plan histologique ils sont souvent peu déifi€iés, avec une muco-sécrétion abondante et un
stroma riche en lymphocytes.

Par ailleurs les tumeurs MSI, ont un meilleur psifoque les tumeurs sans instabilité génomique.
[94]

Dans une étude ayant porté sur 656 cas de cangereataux au stade lll, El Salah et al, ont
montré que globalement les malades porteurs dumeur MSI avaient un pourcentage de survie
a 5 ans meilleur que ceux sans altération géné(gd® vs 33%)94,95] Cette différence de
survie était majorée chez les malades ayant reguchimiothérapie (90% vs 35%). Il a été
suggéré que le phénotype MSI pourrait influenceépense a la chimiothérapie.

Dans une autres étude ayant inclus 460 maladesssithdraités par une chimiothérapie a base de
fluoro-uracile, le taux de survie a 5 ans était 6dé4ar les patients présentant une instabilité des
microsatellites et de seulement 49% chez les fgatsams MSI.

Il est actuellement clair que les malades portelms carcinome de type MSI constituent un
groupe particulier dont le pronostic et la répoaige chimiothérapie paraissent différents.
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- Ganglions sentinelles et micro-métastases :

Le ganglion sentinelle est le premier ganglion é&mnen cas de dissémination métastatique et
correspond au premier drainage lymphatigue d'urmetu. |l est sensé refléter le statut
ganglionnaire du cancer.

Les ganglions sentinelles sont repérés en débnitediention par le chirurgien par injection péri
tumorale (dans la séreuse) d’'un colorant bleu onal'solution marquée par un isotope radioactif.
La substance injectée (entre 0,5 et 3 ml de bleenps drainée par les voies lymphatiques se
concentre rapidement (10 a 15 mn) dans le ou lagligas sentinelles. lls font ensuite I'objet
d’'une coloration histologique standard, suivie @&uiechnique immuno-histochimique a l'aide
d’anticorps dirigés contre les antigenes exprinagdgs cellules tumoralef6, 97]

Les taux de succes varient de 70 a 99% pour leragpédes ganglions sentinelles par les
chirurgiens et de 3 a 60% pour la mise en évidereamicro-meétastases par les pathologistes.

Dans le cadre du cancer colorectal, I'étude du lgamgentinelle n’en est qu’a ses débuts. Le réel
bénéfice de la méthode réside dans la possibidité [ pathologiste de concentrer son attention
sur 1 ou 4 ganglions en réalisant des examendldgtei minutieux avec pour objectif d’établir un
staging plus précis par la mise en évidence destaStes de trop petite taille pour étre accessibles
a un examen histologique standard qui ignore lesawnétastases. Saha et al. ont montré que
cette technique permet une sur-stadification de 2@%¥malades stades Il, avec un pourcentage
d’envahissement ganglionnaire qui passe de 31 ads&%6as.

Dans une étude multicentrique récente, Saha einadlmontré que lorsque la technique était
réalisée par des opérateurs entrainés (Plus decd@dures), le taux de réussite pour le repérage
des ganglions sentinelles pour les cancers du &linhde 99% avec une sensibilité de 89,3%, une
spécificité de 100% et des faux négatifs de seulet@ 6% pour la positivité des gangliof8]

D’autres études ont abouti & des résultats towitaopposés. Ainsi le I'analyse du ganglion
sentinelle ainsi que d’autres facteurs histo-proguoss, tels que les mutations stabilisatrices du
géne p53 sont encore en cours d’évaluation.

Autres: Cesfacteurs en cours d’évaluation sont encore insarffiment étudiés. Il faut retenir : Les
mutations stabilisatrices du géne p53, le contamlABN, les protéines codées en 18921, la
thymidilate synthase et I'angiogenéese tumorale.
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6.1. Diagnostic positif :

6.1.1. Clinique :

L’apparition de signes cliniques rend compte dacire déja tardif du diagnostic. Il n’existe pas
de tableau typique du cancer colique. Les signasquks varient en fonction de plusieurs
paramétres dont le plus important est le siega denheur[34]

L’interrogatoire précise : les antécédents cardgiojues personnels et familiaux a la recherche
d’'une maladie héréditaire, et permet la réalisatiom arbre généalogique.

- Signes fonctionnels :

*Douleurs abdominales : Les douleurs abdominales sagues, localisées au cadre colique, ou
évoluent par crises d’aggravation progressive eeme par une débacle de selles ou de gaz,
traduisant la mise en tension intermittente du e@dtique en amont d’une |ésion sténosante. Les
douleurs révelent plus souvent un cancer du céioit. d

*Troubles du transit : sont fréquents sous la forfmne diarrhée rebelle, d’'une constipation
inhabituelle, ou d’'une alternance de diarrhée etaestipation.

*Qcclusion intestinale dans les formes sténosantes

*Péritonite aigue par perforation tumorale in-©tudiastatique a distance

*Hémorragie digestive : révele plus frequemment daacers coliques gauches. Elle peut étre
occulte mise en évidence par des tests hémocult’exteriorisée a type de rectorragies ou de
méléna.

- Signes généraux :
*Anémie : avec paleur, elle est de type ferriprive

*Altération de I'état général : avec associatiomatale d’amaigrissement, d’anorexie et de fiévre
au long cours.

- Signes physiques :
L’examen clinique est, en regle générale, pauvpedt mette en évidence :
*une masse abdominale palpable qui signe le caeadtga evolué de la maladie.
*une hépatomégalie avec hépatalgie, ictére oueaduitquant des métastases hépatiques.
*une adénopathie sus-claviculaire gauche de Tioisie

*une ascite ou des masses abdominales pouvaneréwe carcinose péritonéale.
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*enfin, les touchers pelviens peuvent mettre edeévie une tumeur prolabée dans le cul-de-sac de
Douglas, ou des nodules de carcinose péritonéaddoosi une tumeur du bas rectum associée.

6.1.2. Examens complémentaires :

- Biologie:

La Formule de Numération Sanguine peut révéleraménie hypochrome liée a des hémorragies
distillantes.

Parfois, la biologie met en évidence un syndrorflanimmatoire.
- Endoscopie digestive basse :

C’est la coloscopie totale qui constitue la priadginvestigation. Elle reste le « gold standard»
pour la détection des adénomes coliques et de®isanclorectauX98]. Elle doit étre demandée
en premiére intention devant tout signe évocateud® maniére systématique chez les sujets a
risque. Elle est réalisée sous neuroleptanalgéarel’insufflation colique est douloureuse. Pour
étre fiable, elle nécessite une vacuité coliqudagtar Celle-ci est obtenue par un lavage colique
utilisant I'ingestion de 3 a 4 litres de poly-éthye-glycol (PEG) ou de sennosides accélérant le
transit (X prep, cleanprep).

La coloscopie demeure I'examen le plus sensible pexploration morphologique du c6lon en
raison de sa capacité a dépister les |ésions reiqpés de petite taille ainsi que les adénomes
plans.

La coloscopie permet de:

- Visualiser le processus tumoral (tumeur bourgeoie plus ou moins ulcérée, et nécrosée,
parfois sténosante). (Figures 25, 26, 27, 28, 29)

- Préciser le siege de celle-ci par rapport a legmanale
- Réaliser des biopsies pour le diagnostic hisiglog

- D’explorer le célon infra et supra tumoral eréetum, a la recherche d’une autre localisation ou
de polypes associés dont elle permet une évenmadi@se.

La coloscopie présente un intérét diagnostiguenpiellement thérapeutique (Figure 30).

En cas de tumeur sténosante infranchissable, daakamens permettent I'exploration du reste du
cadre colique notamment le colo-scanner.

La colonoscopie est contre-indiquée en cas de@ospile perforation.
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Fig. 25 EHUO : Aspect endoscopique
d’'une tumeur Colique bourgeonnante

Fig. 27 EHUO : Aspect endoscopique d’un
Adénocarcinome colique
forme polypoide

Fig. 29 EHUO : Aspect endoscopique
d’'une Polypose adénomateuse familial¢

Adénocarcinome colique: forme végétante

Fig. 28 EMC : Aspect endoscopique
d’'une HNPCC

Pl . =

Fig. 30 EMC : Prothése colique
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- Lavement baryté en double contraste :

Il trouve tout son intérét lorsqu’'une coloscopi¢ate n’'est pas réalisable pour rechercher une
seconde tumeur ou une polypose associée.

Les images typiques sont de deux types :
*la lacune marginale : irréguliére, marécageudmse d’implantation large.

*la lacune circonférentielle ou virole : image dgrécissement avec un défilé tortueux, excentré et
court, le tout réalisant I'aspect typique en « trag de pomme ».

, g

Fig. 31 : Lavement baryté « par double contraste »cancer ulcéré

- Colo-scanner :

Représente actuellement I'examen non invasif déxcpour I'exploration du colon, quand la
colonoscopie est non concluante.
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6.2. Formes cliniques :

6.2.1. Formes infra-clinigues

Prés de 8 % des cancers coliques sont de décofwdtiée et correspondent souvent a des Iésions
adénomateuses ou villeuses d’apparence bénigne,|'deamen anatomopathologique révele la
présence d'une zone de dégénérescence. Elles satécduverte fortuite lors d’'une coloscopie
systématique chez un sujet a risque, ou en cagsitviié de 'hémocult*. Ces formes précoces
sont de bon pronostic.

6.2.2. Formes topographiques

- Cancer du caecum : Raremensténosant, souvent surinfecté, les signes réuétatont :
Les douleurs et la découverte d’'une masse de $& ftilaque droite dans 50% des cas. Les

hémorragies distillantes (paleur, anémie) et ledsyme de Koenig dans les tumeurs de la valvule
iléocaecale sont rares.

Dans tous les cas la coloscopie avec biopsie eoefia suspicion diagnostique.

- Cancer du sigmoide :souvent sténosant, c’est la localisation la plusgdente, la
symptomatologie est dominée par les rectorragess trbubles du transit avec une constipation
récente, et les douleurs au niveau du flanc gauche.

- Cancer de l'angle colique droit :ll se manifeste par des douleurs de I'hypochondod d
évoquant des pathologies biliaires, pancréatiquesgastriques)’envahissement des visceres
voisins : duodénum, pédicule hépatique, rein dpaiticréas est fréquent.

- Cancer du colon transverse Il se présente souvent comme une masse peéri ou Sous
ombilicale, Il est rapidement sténosant, et entraine des &eubdll transit de type occlusif, il
s’étend vers le ligament gastro-colique, le pargsrBastomac, dont I'envahissement peut entrainer
une fistule gastrocolique ;

- Cancer du cblon descendantOcclusif en raison du diameétre étroit de lintesdince
niveau,une masse est parfois palpable au niveau du flamieda fosse iliaque gauche.

- Cancer de I'angle colique gauchell s’étend rapidement vers la rate, la queue dwiEas,
I'estomac, le grand épiploon et le rein gauche.

- Cancer du célon iliaque : llpeut envahir I'uretere, la paroi abdominale.

- Cancers multiples :lls doivent étre recherchés de principe par colpig;surtout en cas de
polypose ou de RCH.
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6.2.3. Formes compliquées (Fig : 32.)

Cancer colique droit Cancer colique gauche

Dilatation du colon
sus sténotique

Ulcération

fre(}uent? Sténose
surinfection plus fréquente
locale

colon droit colon gauche

Fig. 32 : Formes compliquées des cancers coliques

- Formes occlusives :

Les occlusions représentent la complication rékiéabu évolutive la plus fréquente des cancers
coliques, sa fréquence étant de I'ordre de 15-39%/100]

Elles peuvent se voir dans toutes les localisatioras sont plus fréquentes pour le cblon gauche
et sont parfois révélatrices de la maladie. Le syme& occlusif est généralement incomplet ou
frustre.

L’'arrét complet des matiéres et des gaz succedgéméral a des épisodes incomplets et
spontanément résolutifs, mais il peut aussi s’llesthrutalement.

-  Formes Perforées :

La perforation progressive de la tumeur aboutithaabcés péri-tumoral qui se traduit par des
douleurs localisées, avec troubles du transit, filxge persistante avec polynucléose et une
altération de I'état général. La palpation abdoheinzeut percevoir une zone empatée, ou une
tuméfaction douloureuse.

Dans d’autres cas il s’agit d’une perforation difigue, en amont d’une tumeur sténosante. Elle se
produit le plus souvent au niveau du caecum.

Dans tous les cas le tableau clinique est celuialjpéritonite généralisée grave, associant douleur
et contracture abdominales, vomissements, fieved,de choc. Le diagnostic étiologique de la
péritonite est confirmé par la laparotomie réalisgairgence.
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-  Formes fistulisées :

L’envahissement d’un viscére voisin par la tumewr|'ouverture d’un abcés entraine une fistule
interne, dont les signes varient en fonction doéris intéressé (Fecalurie, pneumaturie).

- Formes hémorragiques :

Les rectorragies ont le mérite d’attirer I'attemtivers le célon. Elles sont rarement abondantes,
plus souvent distillantes entrainant une anémi@tiymme. Toute rectorragie impose un examen
clinique soigneux, un toucher rectal et une endasodigestive basse.

6.2.4. Formes associées

- Cancers coliques et RCH :

L’association est rare. La tumeur est le plus soude localisation rectale. C’est une indication
formelle de colectomie totale.

- Cancers coligues et polypose :

Le traitement idéal de la polypose adénomateusdiddenest la coloproctectomie totale avec
anastomose iléo-anale sur réservoir. Dans certa@iset en I'absence de localisation rectale une
colectomie totale peut étre indiquée avec surveitaendoscopique du rectum restant.

- Cancers colique et sigmoidite :

Il nN'y a pas de relation de cause a effet entredesx pathologies, mais compte tenu de la
fréquence propre de chacune d’elles notamment ldanpays occidentaux, cette éventualité est
fréguemment rencontrée. Dans ce cas I'anastomass agsection tumorale devra étre portée en
zone non diverticulaire.

6.3.Diagnostic differentiel

Le diagnostic peut préter a confusion selon lalisagon tumorale :

Une tumeur du colon droit pose le probléme dertatic différentiel avec : L'appendicite pseudo
tumorale, la tuberculose iléo caecale ou la malddi€rohn.

Une tumeur du colon gauche pose le probleme dgndstic difféerentiel avec la sigmoidite
diverticulaire, la RCH et rarement 'endométrioséique .

Sur le plan anatomopathologique, les tumeurs cefiquis a part 'adénocarcinome peuvent étre
soit un lymphome, une tumeur stromale, un lefomgasae, Ou une tumeur carcinoide.
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Si la prise en charge du cancer colique est choale d’emblée dans la grande majorité des cas,
le bilan préopératoire est crucial pour définirstaatégie thérapeutique. Il a deux principaux
objectifs : d’'une part préciser au mieux le stadelalmaladie a la fois sur le plan local et sur
I'extension métastatique ; d’autre part, se mattaas les meilleures conditions opératoires. Les
complications postopératoires sont en effet sugaleptde péjorer le pronostic de la maladie.

Le bilan pré-thérapeutique d'un cancer du célont @amporter, aprés un examen clinique
complet, la recherche :

— de lésions synchrones du rectum et du célon paraoloscopie. En cas de sténose
infranchissable, une coloscopie devra étre réatiaés les 6 mois suivant la résection ;

— de métastases viscérales par I'association dadiegraphie pulmonaire de face et de
profil et d'une échographie abdominale, complétéa pne scanographie si les images
eéchographiques sont difficilement interprétables @ar une scanographie thoraco-
abdominopelvienne.

— dosage de I'ACE.

7.1.Lésions synchrones :

La coloscopie totale est I'examen de référence f@odiagnostic des Iésions synchrones. En cas de
|ésion non franchissable en endoscopie, il estmatandé de renouveler la coloscopie dans les 6
mois postopératoires. Cette attitude est précoridaete de mieux » ; elle expose néanmoins au
risque de découverte de lésions en postopéraideefacon récente, plusieurs publications ont
évalué l'intérét des examens alternatifs a la capi et en particulier le colo-scanner (coloscopie
virtuelle) dans cette indication. A ce jour néanmspicette approche prometteuse ne peut étre
recommandée, elle nécessite une évaluation rigeerée sa valeur prédictive positive et négative.
La Haute Autorité de Santé francaise (HAS) considg€anmoins qu'elle peut étre propofEz].

7.2 Participation génétigue au cancer. [10]

La découverte d’'un cancer du colon en 2013 doiefaechercher une cause génétique a cette
affection (HNPCC). C’est l'interrogatoire qui redteréférence pour évoquer ce diagnostic. Les
criteres d’Amsterdam 2 doivent étre recherchés.

Cependant on considere de plus en plus une reghdechrédisposition génétique en cas de lésion
survenant chez un patient jeune (moins de 40 Sos)L retenus comme critéres par le thésaurus de
cancérologie de la SNFGE (2011):

- Personnes ayant deux parents atteints par uicdaspectre dont un avant I'age de 50 ans,
- Malades ayant un antécédent personnel de canettre HNPCC,

- Malades de moins de 40 ans,
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- Présence d'une instabilité microsatellitaire chezpatient de moins de 60 ans ou quel que soit
I'adge en cas d'antécédent au ler degré d'un cdmepectre HNPCC.

Il faut orienter le patient vers une consultatiGondogénétique. Une étude immuno-histochimique
sur les biopsies a la recherche de la perte d'ssipre des protéines de réparation du
mésappariement de 'ADN permet de dépister cettelipposition (MLH1 / MSH2 / MSH6) et
orienter la recherche de la mutation génétiqueldgie moléculaire). Dans le cas particulier des
polyposes, les génes APC et MUTYH sont recherchés.

7.3.Bilan d’extension local et locorégional. [10.41

Le scanner thoraco-abdomino-pelvidfig( 33)et actuellement recommandé en alternative a la
radiographie de thorax et I'échographie hépaticaresde dépistage des Iésions métastatiques au
niveau hépatique et pulmonaire. L'avantage du smaest de permettre, en outre, une étude de
I'extension locale de la tumeur primitive. Cett&gsion est intéressante pour un bilan local de
I'affection. En cas d’envahissement locorégion&dete chirurgie RO impossible, la stratégie peut
étre orientée vers une chimiothérapie premiererelzanche, le scanner reste un examen décevant
dans le dépistage de la carcinose péritonéale ethdtastases ganglionnaires péri-tumorales.
Enfin, plusieurs études ont montré que le scanvait & préférence de la majorité des médecins
qui prennent en charge le cancer colorectal dassile des patients.

Fig. 33 : cancers coliques a la TDM 1-Colon dilaté

2-Créte iliaque
3-Sacrum

4-Tumeur
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7.4.Bilan d'opérabilité du patient [54]

Le bilan d’opérabilité doit tenir compte de la catmdité du patient, mais il doit comporter aussi
une évaluation nutritionnelle préopératoire. Celle-est prédictive des complications
postopératoires, et peuvent influencer le pronadida maladie. Une évaluation clinique (indice
de masse corporelle et perte de poids) et bioleg{glbuminémie / pré-albuminémie) semblent
constituer la base de I'évaluation nutritionnell@e dénutrition préopératoire doit étre compensée
en période péri-opératoire pour limiter le risqaeecomplication.

7.5.Dosage de I'Antigéne Carcino-Embryonnaire (ACE) [22]

Le dosage de I'ACE (et seulement de I'ACE) estrmmeandé dans le bilan initial du cancer
colique. Son intérét est exclusivement la survedéa postopératoire dans le dépistage des

récidives et des métastases.
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La prise en charge des adénocarcinomes du cOlaaacbup évoluées au cours des dernieres
annees. Depuis plus de 20 ans, les progres sené da chirurgie (diminution de la mortalité
opératoire : 2,5 % et augmentation du taux de tiéseccuratives : 92 %), a I'anesthésie avec les
programmes de réhabilitation accélérée et, pournioidre part, a un diagnostic plus précoce,
mais, dans 20 a 25 % des cas, le cancer est diagnda un stade métastatique.

Le traitement est chirurgical. Il comprend I'exé&éoligue segmentaire, I'ablation des différents

relais ganglionnaires satellites et le rétablissgnde la continuité. Un des facteurs pronostiques
essentiels est la qualité de I'exérése chirurgidaderespect des regles d’exérese carcinologique
afin de prélever un nombre suffisant de gangliariitss améliorer le pronostic quelle que soit la

voie d’abord (ccelioscopie ou laparotomie).

Depuis plus de 15 ans, une chimiothérapie adjuvant&montré son efficacité, de nouvelles
substances sont apparues et les standards thégapsubnt évolué. Cette chimiothérapie ne
s’adresse qu’'a des stades évolués de la maladieegsont bien définis que si les regles de la
chirurgie carcinologique sont respectées.

Les progres futurs viendront probablement d'un stégie généralisé par I'Hémocult® permettant
le diagnostic de cancer a un stade précoce ou kealdrurgie assurera la guérison. Les études
cas-témoins et les études contrdlées ont montrél’gnepouvait diminuer de 15 a 20 % la
mortalité par cancer colorectal en faisant unkEshocult® tous les deux ans aux personnes agees
de 50 a 74 ans.

8.1.Principes généraux :

Si les regles carcinologiques et les criteres daitgud’exérése chirurgicale du cancer colique
n'ont pas changé depuis les recommandations de S'HPe 1998 avec, cependant, des
recommandations actualiséfi1], la voie d’abord laparoscopique ainsi que la réhation
précoce ont complétement modifié la prise en charge

8.1.1. Exérése chirurgicale oncologigue :

- Ligature vasculaire :

L'utilité d’'une ligature premiere des vaisseaux ravaoute mobilisation tumorale avait été
suggérée par la mise en évidence d’'agrégats ddesetimorales dans le sang portal de patients
porteurs de cancers coliques et leur augmentatioantl I'acte chirurgical. Dans la seule étude
controlée comparant le devenir apres résectioguelavec et sans ligature premiére des vaisseaux
a lorigine, les résultats étaient en faveur delitmture premiére mais aucune différence
significative n’avait été montrée pour la survielgdle (56% vs 59%), le déces par récidive (24%
vs 31%), la fréequence des metastases hepatiqués ($422%) et le delai de survenue des
récidives (12 vs 20 moig)l101]
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La ligature a l'origine de I'artére mésentériquéireure autorise un curage ganglionnaire large.
Méme si une étude rétrospective japonaise a mamieéamelioration significative en termes de
survie apres curage ganglionnaire exte[id®2], le bénéfice de la ligature a I'origine n’a jamais
éte demontré par des études controlées. En pratajligature a I'origine permet 'examen d’un
maximum de ganglions et donc une meilleure clasdibn tumorale.

- Marges pariétales de résection :

Contrairement au rectum, les marges pariétalegskction ne posent que rarement de probleme
en cas de tumeur du colon ou l'exérese peut étedée a la demande sans conséquence
fonctionnelle majeure. Une marge de section d’ained cm est recommandée.

- Résection « en bloc » :

En cas de suspicion d’envahissement de la tumear d&s organes adjacents, une exérese élargie
en « monobloc » sans séparation des organes estmeandee.

- Voie d'abord :

L’exérese laparoscopique du cancer colique estealnt démontrée dans la littérature. En effet,
trois principales études randomisées CLASEBIE, 103]; COST[31], COLOR[104] ainsi qu’une
espagnold105] et italienngf106] ont montré tout le bénéfice de cette chirurgieisimmasive en
termes de pertes sanguines, de morbidité et de dlinéspitalisation. De plus, une étude récente
[107] incluant plus de 85 000 résections coliqgues pamcer a montré que la laparoscopie était
associée a une diminution significative du risquierag terme (5 ans) d’éventrations (3,2%) et
d’occlusions du gréle sur bride (10,7%).

L’exérese chirurgicale demeure le facteur primdrgiaur le traitement curatif des cancers du
cblon. Contrairement a la chirurgie du rectum, éese est techniqguement plus facile et nécessite
une expertise moindre. Pourtant, elle répond acdses de qualité d’exérese qui sont le garant
de résultats oncologiques a long terme satisfaisant
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8.1.2. Recommandations et pratigues validées (SFCD-ACHBTA®9) :[101]

Tableau 3 : Niveaux de preuves et grades de recodatian selon Bvidence-based medicine
(EBM).

Niveau de preuves
Niveau 1 Méta-analyses, A
Preuve Scientifique établie Essais comparatifs randomisés ayec
résultats indiscutables
Niveau 2 Essais Comparatifs randomisés de fa|lde
Arguments Scientifiques existantguissance et/ou résultats incertains
Niveau 3 Essais comparatifs non randomiséB,
Arguments Scientifiques faibles | comparaisons
historiques
Niveau 4 Séries de patients C
Pas d’arguments scientifiques
Niveau 5 Pratigues Professionnelles répandues et
Littérature insuffisante, opinionsétablies
d’experts

*Dans le cadre des colectomies pour cancer, uraulig « premiere » des vaisseaux n’est pas
recommandée de maniere systématique (Grade B).

La ligature des vaisseaux a l'origine est recomréarafin de permettre I'examen du maximum de
ganglions possible et donc une meilleure stadiboaiumorale (Grade A). En I'absence de donnée
spécifiqgue dans la littérature, c’est la recherdeece nombre maximal de ganglions a examiner
qui doit guider les ligatures vasculaires dans thsitoires de drainage mixte. Ainsi, il est
recommandé gu’une colectomie droite pour cancdiadgle colique droit emporte les vaisseaux
coliques supérieurs droits a leur origine, alorsig@ exérese aussi poussée peut se discuter pour
une petite tumeur du ceecum. Le méme raisonnemeudiuitca recommander une section a leur
origine des vaisseaux coliques supérieurs droitgaathes pour I'exérése d’'un cancer du célon
transverse [CFE relatif].

*Une fois les impératifs de curage ganglionnairgpextés, une marge longitudinale de section
colique d’au moins 5 cm est recommandée (Grad®&)r les tumeurs qui semblent infiltrantes,
une marge longitudinale de 10 cm est recommandgguehfois que cela est possible sans risque
chirurgical supplémentaire [CFE relatif].

*En I'absence d’arguments factuels sur son utiligxclusion endoluminale de la tumeur ne peut
faire I'objet d’'une recommandation spécifique, s8sa clinique est souhaitable. De la méme
maniere, le badigeonnage des berges anastomotayses une solution tumoricide (povidone
iodée, chlorexidine-cetremide) n’est pas recommaniitée systématique [CFE fort].
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La protection pariétale au cours d’'une colectonuarpancer est recommandée (Grade C) [CFE
fort].

*En l'absence de données factuelles, I'ovariectonbidatérale prophylactique n’est pas
recommandée a titre systéematique (Grade C). kestndant recommandé d’explorer les ovaires
au cours d'une colectomie pour cancer et de pratiqun moindre doute soit une biopsie avec
examen histologique extemporané, soit une exéréasterale en cas de métastases synchrones
[CFE fort]

*Une exérése élargie en « monobloc » (sans sépardgs organes) est recommandée en cas
d’envahissement locorégional lorsque la résectieut gtre réalisée a visée curative (R0) (Grade
C) [CFE fort].

8.1.3. Criteres de qualité des comptes rendus opéoares et histologiques :

Selon les recommandations de I'INCa (institut naidfrancais du cancer) en décembre 2007, le
dossier des patients doit comporter obligatoiremelet compterendu opératoire, le compte-
rendu anatomopathologique et le compadu de la réunion de concertation pluridiscipima

Ces éléments sont obligatoires dans le dossieentatit sont un des criteres d’évaluation des
pratiques professionnelles dans les établissendentanté (108). Leur absence ou I'absence des
items recommandés sont a l'origine de probléemedanédégaux.[109]

- Le compte rendu opératoire (CRO) :

Le compte rendu opératoire, document rédigé pachlieurgien a lissue de lintervention
chirurgicale doit comporter un certains nombresditations. Il devrait étre rédige, relu et
corrigé, dans les 24h00 qui suivent I'interventid®9]

Selon ces recommandations, il doit comporter: Dasndes administratives, 'identification du
patient, la date et I'heure de I'acte, le nom dgpérateur, le nom de l'anesthésiste, le nom de
I'aide opératoire et/ou de l'instrumentiste.

On doit mentionner aussi : Le choix thérapeutiqlesnode d’anesthésie, les complications ou
difficultés opératoires ou péri-opératoires, le eypde drainage, les prélevements
anatomopathologiques et/ou bactériologiques réslisés transfusions éventuelles en per-
opératoire, I'heure de début et fin d’'interventmnla durée de l'interventiofil08]

Les caractéristiques de la Iésion tumorale doié&et mentionnées dans le CRO et concernent :

La taille, la localisation, I'envahissement évehtles organes de voisinage, la présence ou non de
ganglions pathologiques.
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On doit aussi préciser les gestes réalisés, lemBsissées éventuellement en place, le caractere
complet ou non de la résection, et ses impéradifsimologiques.

Plusieurs études, mais aucune d'origine francaise,montré que la standardisation des CRO
contribuait a améliorer la qualité des soji4.0]

- Le compte rendu anatomopathologique :

Les données minimales a renseigner dans les CRtdtaopathologie pour les tumeurs primitives
ont été définies conjointement par la Société Faeecde Pathologie (SFP) et I'INCa.

Ces recommandations publiées en 2009, ont faijdtabune mise a jour en 201J1L.11]

Les items correspondent a 4 types d’informatioestanes étant communes aux comptes rendus
opératoires (signalées par un astérisque) :

-Identification du patient, de I'établissement etl@pérateur.
-Informations liées a I'organe prélevé (sous Ipoesabilité de I'opérateur).
-Informations décrivant I'histopathologie du préévent transmis.

-Informations permettant de classer au mieux laewmpT-pN) dans la classification UICC
applicable.

Pour le colon, le CRF d’anatomopathologie doit gdtibirement comporter une description de la
piece et une description histo-pathologique.

La description de la piece opératoire ne peut &ie que si le chirurgien a transmis les
informations au médecin pathologiste, elle est dangs la responsabilité du préleveur. Lors de la
transmission de la piéce, doivent donc étre rensgsigur le bon de demande d’analyse: le type de
prélevement, I'organe ou la région anatomiquegdalisation des tumeurs dans I'organe.

La description histo-pathologique doit permettreddaner la classification histologique du cancer
colique et comporte: le type histologique, le gradsto-pronostique, I'extension tumorale avec
description de I'état des tranches de section ldstaenvahies ou non, les autres facteurs
pronostiques et les critéres permettant de détemeénpT (degré d'infiltration de la paroi colique,
péri-colique et des organes adjacents, présence éventlghe perforation en zone tumorale,
présence eéventuelle de dépdts tumoraux dans le )ngisde pN (nombre de ganglions
envahis/nombre de ganglions examinés).

La classification UICC utilisée est mentionnée dartexte a la suite du pT pf89]
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8.1.4. Réhabilitation précoce en chirurgie coligue : [112]

Le concept de la réhabilitation rapide est basélesuronstat que l'agression chirurgicale est
responsable de modifications hormonales, métabediqet physiologiques qui vont ralentir la

convalescence et, donc, la capacité du patientcurrer a son domicile. Les effets de cette
agression peuvent étre majorés par des facteursng®dues au patient comme le jeune

périopératoire (maintien d'un apport hypocalorig@e partir de plusieurs heures avant

I'intervention, jusqu’a plusieurs jours postopénas), ou la survenue de complications médicales
ou chirurgicales. Des facteurs intrinseques (tamagi actif, maladies métaboliques ou

cardiovasculaires, Etc.) peuvent également inflaemggativement les suites postopératoires et
ralentir la récupération.

L'objectif est de permettre au patient de recouvesiplus rapidement possible ses capacités
physiques et psychiques. Tous les moyens et ttegasesures facilitant ou freinant I'obtention de

cet objectif sont colligés a partir d’'une analyseld littérature et sont regroupés au sein d'un
programme (ou chemin clinique) qui est concu ewrtion d’une procédure chirurgicale.

Les programmes de réhabilitation sont des procédomdtidisciplinaires associant chirurgiens,
anesthésistes et tout le personnel non médicalti®'s professionnels de santé peuvent également
participer a I'élaboration et a la réalisation a@s programmes comme les nutritionnistes ou les
kinésithérapeutes, par exemple.

Le programme de réhabilitation débute en préopieatmvec la consultation du chirurgien et

s’acheve lorsque le patient retourne a son domitibir évaluer la pertinence du programme, les
indicateurs, habituellement pris en compte loraudia réalisés régulierement, sont la durée de
séjour, le taux de réadmission dans le ler moitopégrtoire et le taux de complications

postopératoires. D’autres indicateurs comme la elwlé l'iléus postopératoire apres chirurgie

colorectale peuvent étre pris en compte.

Les Recommandations Formalisées d’Experts surregrgammes de réhabilitation en chirurgie
colorectale ont permis d’obtenir un consensus eairesthésistes et chirurgiens sur un certain
nombre de facteurs qui ne sont pas aujourd’huissuiiment appliqués comme :

L’apport de carbohydrates en préopératoire, I'o#ation du remplissage en peropératoire, la
reprise de lalimentation orale avant J1, la masith de gommes en postopératoire, la
mastication de gommes en postopératoire, le leMarmarche avant J1.

Elles ont également permis de préciser l'intéréh @lace de certaines pratiques comme :

L’information des patients, I'immuno-nutrition pnéératoire, la chirurgie par laparoscopie,
I'antibioprophylaxie, la prévention de I'hypothemmila prévention systématique des nausees et
des vomissements, les techniques d’analgésie pamheine importante épargne morphinique, de
limiter le drainage vésical a 24 heures.
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Et, également permis de confirmer l'inutilité detaees pratiques comme :

La préparation coliqgue pour une chirurgie coligleemaintien de la sonde naso-gastrique, le
drainage chirurgical pour une chirurgie colique.

8.1.5. Soins péri-opératoires :

Une optimisation de la prise en charge péri-op@aipréopératoire et postopeératoire), chez les
patients devant bénéficier d’'un geste chirurgiesi,une étape-clé pour améliorer les résultata de |
chirurgie. La diminution de la mortalité et de lsonmidité postopératoires, dans toutes les
catégories d’'ages, est liée aux progrés des tasbsichirurgicales et anesthésiques, mais aussi a
une amélioration de la prise en charge péri-op&eatbe succés de la réhabilitation rapide (fast-
track surgery) en termes de raccourcissement ddutée du séjour postopératoire repose
essentiellement sur des mesures péri-opératflres, 114]

- Nutrition péri-opératoire en chirurgie programmeée :

La nutrition préopératoire est recommandée chemiades sévéerement dénutris (perte de poids
supérieure a 20 %) devant subir une interventioruicale majeure sans que le type de celui-ci

constitue, a lui seul, une indication de nutritentificielle. On ne peut recommander une attitude

univoque chez les patients modérément dénutrise(plerpoids de 10 a 19 %).

La nutrition postopératoire de principe est indigué

Chez tous les malades ayant recu une nutritioficgatie préopératoire, chez tous les malades
n'ayant pas recu de nutrition artificielle préopéne et séverement dénutris, chez les malades
incapables de reprendre une alimentation couvr@rfo6de leurs besoins nutritionnels dans un
délai de 1 semaine apres lintervention, chez tpatient présentant une complication
postopératoire précoce responsable d’'un hypermigaimet de la prolongation du jedne, chez les
autres malades on ne peut recommander une attinideque.

Une immuno-nutrition orale de 1 semaine est recont®a en préopératoire chez tous les patients
soumis a une chirurgie digestive majeure. Elle pexarsuivie en postopératoire chez les patients
dénutris en préopératoire, pendant une semain@lesehce de complications ou jusqu’a reprise

d’'une alimentation orale assurant au moins 60 %bdssins nutritionnels.

- Préparation colique préopératoire :

Il est recommandé de ne pas réaliser de préparatiéocanique colique systématique par

polyéthyléne glycol (PEG) avant une chirurgie cetibale élective. Cependant, on ne peut faire de
recommandations quant a l'utilisation des phosghdte sodium ou du régime sans résidus en
chirurgie colorectale.
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- Soins cutanés péri-opératoires :

Il est recommandé de pratiquer au moins une dopid@pératoire avec une solution antiseptique
et d’éviter la dépilation lorsque le confort opéied le permet. Il est fortement recommandé de ne
pas pratiquer de rasage meécanique la veille dieirention. L'application sur le champ opératoire
d’'une so

- Antibioprophylaxie en chirurgie digestive :

L’antibioprophylaxie doit utiliser un antibiotiquedapté a la fois a la cible bactériologique et a
I'intervention concernée afin d’obtenir des concatidns tissulaires efficaces sur le site
d’infection potentielle. Elle doit étre débutée mtvd’acte chirurgical, de maniére a ce que
I'antibiotique soit présent avant que ne se praglasontamination bactérienne.

La durée de la prescription de I'antibioprophyladit étre bréve (une injection préopératoire le
plus souvent), de facon a réduire le risque écolomi

Il est recommandé d’adopter un protocole par sereicde l'afficher en salle d’'intervention. Ce
protocole doit tenir compte du taux d’observanes thux d’infection du site opératoire (ISO), et
de I'évolution des souches bactériennes isolées.

- Drainage vésical en chirurgie digestive :

Il convient donc de ne pas drainer la vessie denfaystématique en chirurgie digestive et de
sélectionner les indications en fonction du teredide la nécessité de surveillance de la diurese.

En cas de drainage trans-urétral, des regles dasagoureuse doivent étre utilisées, sans que des
mesures additives n’aient montré une réelle effiéac

Le cathéter sus-pubien doit étre préféré en cammeur du bas rectum ou si I'on envisage un
drainage vésical de plus de 5 jours.

- Transfusion sanguine péri-opératoire en chirurgie thestive sous-mesocolique :

Les indications de transfusions allo-géniques aruie colorectale doivent étre restreintes en
raison du risque de morbidité opératoire associé.

Compte tenu du risque infectieux postopératoir@@ssa la transfusion, il est recommandé de
définir une stratégie transfusionnelle tenant cemge la valeur de I'hémoglobine, de la
comorbidité du malade, et du contexte de la chieurgn cas de nécessité de transfusion,
I'utilisation de concentrés globulaires déleucosy&st préconisée. Enfin, le développement des
programmes d’autotransfusion et la mise sur le héade I'érythropoiétine dans cette indication
sont souhaitables.
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- Aspiration digestive par sonde naso-gastrique apreshirurgie abdominale élective :
L'utilisation systématique de la SNG est inutileegpune chirurgie colorectale.
- Réalimentation orale précoce et chirurgie digestiveous-mésocolique :

L'utilité du jelne alimentaire n’étant pas démoati@res une chirurgie colorectale élective, la
réalimentation orale précoce et progressive, ré@mant pas d’augmentation de la morbi-mortalité
et sous réserve de sa tolérance immédiate, esirpsée.

- Thrombo-prophylaxie :

Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM), sesl@levées, sont recommandées pour la
chirurgie abdominale majeure (foie, pancréas, cahaladies inflammatoires ou cancéreuses du
tractus digestif), et également en cas d’insuffisarénale.

L’aspirine et les anti-vitamines K (AVK) ne sontsg@ecommandées dans cette indication.

La contention élastigue est recommandée en cas afdredndication aux traitements
anticoagulants et en association avec le traitemm&ulical, car elle permet de réduire I'incidence
des évenements thromboemboliques paracliniquesodi @n chirurgie générale par rapport a
I'absence de contention et de 72 % en associatien |-HNF par rapport a I'HNF seule.

8.2. Techniques chirurgicales des colectomies pour carrospligue :

8.2.1. Techniques chirurgicales par laparotomie.

Les techniques de colectomie par laparotomie pancer sont bien standardisédg89, 102,
115, 116, 117, 118]

- La colectomie droite : avec curage iléo-caeqoeapliculaire et colique supérieur droit, et
anastomose iléo-transverse. (Figure[345]

- La Colectomie gauche : avec curage mésenténgéeeure et anastomose colorectale. (Figure
35)[116]

Les marges de sécurité digestive sont de 5 cmidefpdautre de la tumeur.

- La colectomie transverse segmentaire et I’hérfeatomie gauche vraie sont a oublier. Elles
doivent étre remplacées respectivement par I'hé@eetomie droite (figure 34) et la colectomie
segmentaire gauche haute. (Figure[31p]
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Fig. 34 : Colectomie droite Fig. 35 : Colectomie segmentaire gauche | Fig. 36 : Colectomie segmentaire
basst oauche haut

- Colectomie totale

L'installation du patient dépend de I'associationng proctectomie ou non. La position en double
eéquipe est nécessaire en cas de résection ragdaétablissement de la continuité.
La laparotomie médiane xypho-pubienne est de régle.

Le curage ganglionnaire comporte un abord des pkdicoliques droits au bord droit de I'AMS,
une résection compléte du colon et du mésocotorsterse ainsi qu’une résection colique gauche
avec ligature de ’AMI a de son origine.

Les étapes de la résection sont communes a tiesteslectomies en reprenant les mémes temps
opératoires.

Le rétablissement de la continuité est assuré par anastomose iléo rectale mécanique ou
manuelle généralement sans stomie de protection.

En cas de proctectomie :

L’anastomose est iléo rectale basse généralemearamogie, si la proctectomie est partielle.

Dans le cas d’'une proctectomie totale I'anastoness@éo anale.

Dans tous les cas, la proctectomie impose géméealeune stomie de protection et la confection
d’un réservoir iléal.

8.2.2. Techniques chirurgicales laparoscopigues

Le traitement laparoscopique du cancer du célonmeétastatique a constitué le but principal de
notre travail, et par conséquent tous les procdddschniques laparoscopiques représentant notre
modele thérapeutique seront détaillés dans le tkage la méthodologie que nous avons adopté.
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8.3. Chimiothérapie adjuvante :

La chimiothérapie est un traitement systémiquevpee générale utilisant des antimitotiques dont
le but est anti prolifératif.

La chimiothérapie adjuvante e mot « adjuvant » signifie habituellement «quajsute » au
traitement initial aprés une intervention chiruedé pour le traitement du canderbut de la
chimiothérapie adjuvante est tl@itement des micro métastases ,et I'amélioradoiha survie des
patients.

8.3.1. Historigue de la chimiothérapie adjuvante dns le cancer du célon :

Avant 1990 : La résection chirurgicale a visée curative étagtbndardEn effet, Marc Buyse et
al. [125] venait de publier une méta-analyse regroupants$i® de chimiothérapies diverses, la
majorité a base de 5-FU, comparés a des groupé®lesn Cette méta-analyse regroupait prés de
7000 patients. Une augmentation non statistiquesigntficative de la survie a 5 ans était notée,
de l'ordre de 3%, ne permettant pas de recommamdechimiothérapie adjuvante dans I'état des
connaissances de I'époque.

En 1990 : I'ere du 5-FU-Lévamisole : En 1989, une premjaublication de la Mayo Clinic et
du groupe américain NCCT[&26] nous apprend l'intérét d'une chimiothérapie compl#aire a
base de 5-FU bolus hebdomadaire pendant un ani@ssodu lévamisole (150 mg//3 jours toutes
les 2 semaines pendant un an) : réduction du ridguechute et amélioration de la survie globale
pour les cancers du célon stade IlI.

Dans la mesure ou il s'agissait de la premiereeépakitive en faveur d'une chimiothérapie
adjuvante, avec un nombre de patients inclus apgsait limité (401 patients), une deuxiéme
étude a été mise en route aux Etats-Unis, regroupates plus grands groupes coopératifs
américains[127]

La publication définitive a été faite plus tardivent, en 1995, concernant 929 patients avec un
suivi moyen de 6 ans : cette étude a confirmé&tf@t de l'association 5-FU + Iévamisole pour

réduire le risque de rechute de 40% et le risqueld@®s de 33%, ce qui était statistiquement
significativement mieux que la chirurgie seule.

Dans cette étude, il existait aussi un bras lévalmiseul qui n'a pas démontré son intérét. La
toxicité étant modérée et l'observance au traiténoenrecte, ce traitement est devenu une
référence

Ces résultats ont justifié une conférence de causeameéricaine, recommandant 1 an de 5-FU +
lévamisole en adjuvant peur les cancers du cOkmesti| opéres a visée curatiy&28]
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Années 1995 :
» I'émergence du 5-FU bolus + acide folinique (AF)

L'intérét d'une chimiothérapie adjuvante semblaqgues, des essais de traitement adjuvant par 5-
FU bolus et acide folinique ont donc été mis ert@pessais randomisés versus abstention.

Trois essais principaux ont été réalisés, regraupantotal un peu plus de 2000 patients. Ces
essais européens ou nord-américains comportaié@étetits schémas de chimiothérapie a base de
5-FU (hebdomadaire ou 5 jours consécutifs une f@is mois) et différentes doses d'acide
folinique (fortes doses ou faibles doses).

Ces essais comparaient aussi ,différentes duréeshideothérapie ; (6 mois ou 12 mois). La
randomisation comparait la chimiothérapie versisdeatraitement complémentaire.

Les résultats de ces 3 essais se sont averés genteen faveur de la chimiothérapie adjuvante
pour les c6lons stade Il : avec des reculs méditlaat de 3 & 6 ans, on note une diminution du
risque relatif de rechute de 14%, 35%, 44%. De es@andiminution relative du risque de déces

est de 12%, 22%, 39%. Bien sir, ces résultatscdriirents avec l'allongement de la durée de vie
sans rechute et de la survie globale de facorsttptement significative dans tous ces essais.

Par contre, aucun des 3 essais n‘a démontré wétiptaur la chimiothérapie complémentaire pour
les stades II.

Enfin, la toxicité était parfaitement modérée @bservance correcte avec pres de 80% des patients
complétant le plan de chimiothérapie proposé.

Ces 3 études correspondent a un essai itHIR9], a un essai intergroupe américfif0] et a un
essai IMPACT qui regroupait 3 essais randomisésiitafrancais (FFCD) et NCl Canada31]

» 5-FU bolus + AF versus 5-FU—-Iévamisole

Ces données récentes et convergentes a I'épodqumatomellement amené a se poser la question :
quelle chimiothérapie complémentaire ? 5-FU + admlaique ou 5-FU + |évamisole ? Ces
études ont regroupé pres de 12 000 patients.

Différents protocoles de 5-FU bolus + AF ont étélégs (hebdomadaires ou mensuels),
différentes doses d'acide folinique (fortes dofebles doses), différentes durées de traitement

(6 mois versus12 mois), en testant pour l'uneétigdes une nouvelle fois la place du lévamisole
seul, et d'autre part, I'éventuelle place d'unelioaison de 5-FU + acide folinique + |évamisole.

Sans rentrer dans les détails de chacun des edflsajgparait plus simple de regrouper les
différentes informations recueillies par ces études
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— L'association 5-FU + acide folinique apparait é&sigure ou égale a l'association 5-FU +
lévamisole en terme de survie sans rechute ourdeesiiobale a 5 ans ;

— 6 mois de chimiothérapie font aussi bien que b&sm
— Le lIévamisole seul est inefficace ;

— La triple association 5-FU ,acide folinique, Ifsole a une efficacité curieusement
intermédiaire entre les 2 protocoles "classiquesis avec un surcroit de toxicité ne permettant
pas de la recommander ;

— L'acide folinique utilisé a fortes doses appanaitpas apporter de bénéfice supplémentaire par
rapport a l'acide folinique a faibles doses.

— Enfin, le 5-FU,acide folinique mensuel appar&ffatacité similaire au 5-FU + acide folinique
hebdomadaire, avec un panel de toxicité certegrdift mais parfaitement acceptable pour une
situation adjuvante.

Les essais cités concernent l'essai intergroupei@me0089[132], I'essai du NCCTG ameéricain
et du NCI CanadfL33], I'essai américain NSABP C-(#34] et I'étude anglaise QUASARL35]

L'ensemble de ces données a amené a une nouveltzerce de consensus en 1998 [Europe +
Etats-Unis].

En résumé une chimiothérapie adjudante était reconnue commetandard pour les célons
stade Il réséqués curativement,le protocole recana@ était 5-FU + acide folinique (mensuel ou
hebdomadaire),la durée de traitement recommandéealété mois.

Pour les Etats-Unis seulement, le 5-FU—-Iévamisetedpnt 1 an pouvait étre proposé.
Années 2002

L’arrivée attendue du LV5-FU2,dit protocole de Deafdont, du nhom de son concepteur, est
utilisé en routine en premiére ligne de chimiotp@ades cancers colorectaux métastatiques en
France et en Europe depuis environ 1995-1996.

Ce protocole associe 200 mghnd'acide folinique, 400 mg/ot de 5-FU bolus et 1 g/ot de 5-
FU continu sur 22 heures au J1 et au J2, répésddeu 4 jours.

Par contre, ce qui était attendu est que les tesiGgéveres grade 3-4 du protocole LV5-FU2 sont
tres nettement inférieures (11%) a celle du 5-Fludoacide folinique (26%)(p < 0,0001).

En d'autres termes, a efficacité equivalente, ém lhoindre toxicité du traitement fait que cette
chimiothérapie LV5-FU2, délivrée pendant 6 mois (#es) devient donc, la chimiothérapie
adjuvante standard des colons stade IlI.
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Année 2003 Oxaliplatine : essai MOSAIC et NSABP C-07 essais

Dans l'étude MOSAIC (étude multicentrique inteioradle d’Oxaliplatin/5-FU/LV dans le
traitement adjuvant du cancer du colon), 6 mois-#J/LV a été comparé a 6 mois de 5-FU/LV
oxaliplatine (FOLFOX avec schéma thérapeutiqued6)1le critere d'évaluation principal de
I'amélioration de la survie sans maladie a 3 ans |[@ophase 11/ lll des patients atteints de eanc
du colon a été atteint. Cependant, I'analyse de-ensemble de la survie sans maladie pour la
phase Il, les patients n'ont pas démontré un bEméféduction du risque absolu de 3,8%, risque
relatif [RR] = 0,84, 95% intervalle de confianc€]l= 0,62 a 1,14), ce qui incite les Etats-Unis
Food and Drug FDA et européenne a utiliseralipiatine dans la phase Il du cancer du célon.

Capécitabine:

La capécitabine est une pro drogue orale de fluaoile qui est absorbée a travers la muqueuse
gastro-intestinal et subit une conversion enzymatign trois étapes pour fluorouracile. Dans le
traitement adjuvant de 1987 patients au stadeulldahcer du célon, la capécitabine (1250 mg / m
2 administrée deux fois par jour les jours 1 adidds les 3 semaines) a également été montré pour
étre aussi efficace quand rapport avec le régimgoMalinic de bolus fluorouracile et l'acide
folinique 5FULV2. (137) Dans ces études, le tragammpar la capécitabine a été associée a une
augmentation du taux de syndrome main-pied etdhiiirubinémie mais moins de stomatite et
la neutropénie.

8.3.2. Résumé des protocoles de chimiothérapie l@tirs toxicités :

» OXALIPLATINE :
Classe :Un dérivé de platine agit par formation d’addudi¢splatine bi fonctionnels sur I’ADN.
Principales toxicités :
Neurologique sensitive : dysesthésie et parestiéstigles et périphérique.

Digestives : nausées, vomissements.
Hématologiques : thrombopénie, anémie.

» 5 FLUORO-URACIL :
Classe anti métabolite analogue des bases pyrimidiquesif, aprés métabolisme intracellulaire
en 5-Dump bloque la syntheése de I’ADN via l'inhibit de la thimydilate synthétase.
Principales toxicités :
Digestives : stomatite, diarrhée.
Hématologiques : leucopénie, thrombopénie, anémie.
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» CAPECITABINE :
Classe anti métabolite fluor pyrimidine , pro drogue delbqui est transformé dans les tissus et
le foie en 5’DFUR converti en 5FU au niveau dessuss tumoraux par la thym dilate
phosphorylase.
Principales toxicités :
Cutanées : syndrome main pied,
Digestives : diarrhée, stomatite,
Hépatique : hyper bilirubinémie, élévation des seminases et phosphatases alcalines.
Alopécie.
» FOLFOX 4

Oxaliplatine 85mg/m2 en2h a1

Acide folinigue 200 mg/m? (olAcide L-folinigue 100 mg/m?) en 2 h en perfusion en'Y
puis5-Fluorouracile bolus 400 mg/m2

puis5-Fluorouracile 600 mg/mz2 en perfusion continue de 22 bl et J2

Reprise a J15

12 cures en adjuvant

Traitement associé
Afin de limiter la neurotoxicité, il est recommand&njecter une perfusion de gluconate de
calcium 1g et de sulfate de magnésium 1g en 15tesravant et aprés la perfusion d'oxaliplatine.

Selon toxicité dans l'intercure
= Toxicité neurologique
FOLFOX 4 : échelle spécifique de neurotoxicité.
Grade 1 : Dysesthésies/paresthésies de courte aveéaégression compléte avant le
cycle suivant
Grade 2 : Dysesthésies/paresthésies persistapt2nticles, sans géne fonctionnelle :
réduire oxaliplatine & 75 mg/m?2
Grade 3 : Géne fonctionnelle : arréter I'oxaliplati
= Autres toxicités de grade 3 ou 4 (par exemple npétrie ou thrombopénie ou diarrhée
Oou mucite) :
Réduire I'oxaliplatine a 75 mg/m?
Réduire le 5-Fluorouracile bolus a 300 mg/mz
Réduire le 5-Fluorouracile continu/22 h & 500 mg/m?
= Toxicité cutanée de grade 3-4 : réduire seulengehtfluorouracile
= Toxicité cardiaque, cérébelleuse ou allergie dday4 : arrét de la chimiothérapie.

Le jour de la reprise du cycle J1
Il faut 1 500 PNN/mm et 100 000 plaquettes/mm peprendre le cycle.
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FOLFOX 4 simplifié

Oxaliplatine 85mg/m2 en 2h dans 250 mL de G5 % (en Y de l'dolil@que) a J1

Acide folinigue 400mg/m2 (ou acide I-folinique 200 mg/m?) en 2amsl 250 mL de G5 %
puis5-Fluorouracile bolus 400 mg/m2 en 10 min

puis5-Fluorouracile 2400 mg/mz2 en perfusion continue de 46 h

Reprise a J15

» LV5FU2

Acide folinigue 200 mg/m? (oAcide L-folinigue 100 mg/m?) en 2 h dans 250 mL G5 %la
et J2

puis5-Fluorouracile bolus 400 mg/m2 en 10 minJa et J2

puis5-Fluorouracile 600 mg/mz2 en perfusion continue de 22 &t J2

Reprise a J15

12 cures en adjuvant

Adaptation de doses : Selon toxicité dans l'inteure

= Neutropénie <1 000/mm?3 (>grade 2) ou thrombopéb@B00/mm3 (>grade 2) :
Réduire le 5-Fluorouracile bolus a 300 mg/m?

= Diarrhée ou mucite >grade 2 :
Réduire le 5-Fluorouracile bolus a 300 mg/m?
Réduire le 5-Fluorouracile/22h a 450 mg/mz?

= Attendre résolution des toxicités en cas de graode 8 avant reprise du cyle.

Le jour de la reprise du cycle J1
= |l faut 1 500 PNN/mms3 et 100 000 plaquettes/mm¥peprendre le cycle.

» LV5FU2 simplifié

Acide folinigue 400 mg/m? (ou Acide L-folinique 200 mg/m?) en &ddns
250 mL G5 %

puis5-Fluorouracile bolus 400 mg/m2 en 10 min

puis5-Fluorouracile 2400 mg/m? en perfusion continue de 46 h
Reprise a J15

12 cures en adjuvant
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> Capécitabine (XELODA®)
Capécitabinel 250 mg/m2 matin et soir, a prendre a la fin diit péjeuner et du diner (total dose
quotidienne 2 500 mg/m?)
2 semaines sur 3
8 cures en adjuvant

Adapter en fonction de la clairance de la créatirin cas d'insuffisance rénale.

» XELOX
Oxaliplatine 130 mg/m2 en 2 h dans 250 mL de G5 %
puis capécitabine(XELODA®) 2000 mg/m?/jour (1000 mg/m2 matin et soir), 2 agras sur 3
(J2 &J15).
Toutes les 3 semaines pour 8cycles

5-Fluorouracile continu 3 mois

5-Fluorouracile 300 mg/m? en perfusion continue chaque jour pentaisemaines.

8.3.3. Indication de chimiothérapie adjudante :gource oncolor)

-Stade | : T1-T2 NO MO standard : surveillance.
-Stade Il : T3-T4 NO MO :

» En présence de facteurs de risque : Discuter en:R@#on : chimiothérapie adjuvante
Si un seul facteur de risque : chimiothérapie BELV2 ou capécitabine

Si plusieurs facteurs de risque : FOLFOX 4 ou XELOX

» en absence de facteurs de risgBé&andard : surveillance

- Stade Il : tout T N+ MO : standard : chimiothpre adjuvante pendant 6mois a débuter avant le

J42 post opératoire.
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8.4. Résultats du traitement

8.4.1.Les complications de la chirurgie :

La chirurgie colorectale est une chirurgie majesoerce d’'une morbidité et une mortalité élevée.
Celle-ci est dépendante de multiples facteursaiiericomplexité et septicité du geste, caractére
urgent de [lintervention). Actuellement, les coroptions post-opératoires sont définies et
stadifiées par la classification de Clavien et DRirjd38]

- Mortalité :

Elle reste relativement élevée et varie entre®etdans des études récentes. Le score fEO]

est a I'neure actuelle le meilleur indice pour éealle risque de mortalité postopératoire dans la
chirurgie colorectale. Ce score est le résultane’@tude prospective multicentrique publiée en
2005 ayant inclus 1400 patients opérés pour uneurgie colorectale. Quatre facteurs
indépendants ont été mis évidence : un age supédier0 ans, une co-morbidité d'origine
neurologique, une perte pondérale supérieure aet®Bmois, et enfin une chirurgie en urgence.
Le risque de mortalité postopératoire est de 0B@alorsque 1 facteur est présent, 10% si 2
facteurs sont présents, 20% si 3 facteurs soneptg®t enfin de 50% lorsque les 4 facteurs de
risque sont présents.

- Morbidité :

Elle est dominée par les sepsis de paroi, les d#Essanastomotiques mais aussi les complications
cardio-circulatoire et respiratoires. Dans une étudulticentrique récente ayant inclus 1049
patients, Alves et dlL.39] ont notés un taux de morbidité globale de 23% :d@6epsis de paroi,
5% de désunions anastomotiques (42% ont nécesmtécintervention), 3% d’hémorragies, 7%
de complications cardio-circulatoires. Dans cettal@ le taux de ré-intervention globale était de
4%.

D’'une fagon générale, la désunion anastomotiqu desprincipale complication chirurgicale.
Dans la littérature, taux de fistule digestive gagntre 0,5 et 30%. L’iléostomie latérale permet de
réduire la gravité des désunions anastomotiquesexihles basses.

8.4.2es résultats carcinologiques :

- Survie a long ternpour 'ensemble des patients :

Les données fournies par la 6e édition de « I'Acagr Joint Committee on cancer » montrent que
le pronostic des cancers du cblon est affecté paix ctriteres majeurs qui sont I'extension
pariétale de la tumeur et I'atteinte ganglionnakimsi la survie & 5 ans passe de 93,2% dans les
tumeurs classées pT1-T2 a 72,2% lorsque la tunstwtassée pT4.
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Sur le plan pronostic, plusieurs études ont maarterconfirmé I'importance pronostique du
chirurgien et par conséquence de la qualité dédaction chirurgicale. Une mauvaise exposition,
une hémostase imparfaite, une lymphadenectomieinede, ainsi que des marges de résections
envahies sont responsables d’'une disséminationostigpique de cellules néoplasiques et de
récidives que I'on pourrait considérer comme iadrogs.

- Les récidives :

On considere que deux tiers des patients qui sirtisse chirurgie radicale vont présenter une
récidive locale ou a distance et 20 a 30 % récidigeus la forme d’'une carcinose péritonéale. De
telles récidives surviennent habituellement daesdiux premieres années suivant I'exérése d’'un
cancer colorectal.

L’analyse de la littérature consacrée a l'incidedes récidives locorégionales dans les cancers
colorectaux est caractérisée par une trés grantirohénéité dans la méthodologie et par

conséquent une extréme variabilité dans les rdésulin effets, ces travaux different par deux

parameétres essentiels : la définition de la réeidlicorégionale et la méthode avec laquelle etle es
recherchée et prouvée.

8.5. Surveillance post-thérapeutique

Une fois les traitements terminés, un suivi réguds mis en place pendant au minimum 5 ans. On
parle de surveillance. Ce suivi poursuit quatrecifs :

- Détecter les signes de récidive pour les tragprdement. Le risque de récidive est trés variable
et étroitement lié au stade du cancer au momesbaiagnostic. Lorsqu’un cancer rechute, c’est
3 fois sur 4 dans les deux ans qui suivent legetrants. Une rechute peut étre locale (des cellules
cancéreuses se développent au méme endroit) ouligtance », c'est-a-dire sous forme de
métastases, le plus souvent dans les poumonsfoie.le

- Détecter I'apparition de nouveaux polypes (tumean cancéreuse) ou d’'un nouveau cancer,
chez les patients que I'on estime guéris.

- Prévenir et traiter les effets indésirables h@&x traitements. Les effets secondaires dépendent
des traitements recus, des doses administréeypdude cancer et de la fagon dont le patient a
réagi a la maladie et aux traitements. lls n'apgaeat pas systématiquement.

- Assurer au patient la meilleure qualité de viegilole apres les traitements.

La surveillance peut étre assurée par le chirurgipn a réalisé |'opération, par un
gastroentérologue, un spécialiste du cancer (ogueloou par le médecin traitant. Elle comprend
des consultations et des examens médicaux réguliers
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Le rythme des consultations et des examens esti @ficas par cas par le médecin, en accord
avec son patient. Suivant le rythme défini, unmdteer de surveillance lui est remis, indiquant ses
dates de consultations, d’examens ainsi que les @s meédecins qui le suivront

Modalités de la surveillance : [10, 12]
-Examen clinique tous les 3 mois pendant 3 anstpusles 6 mois pendant 2 ans,

-Echographie abdominale ou scanner abdomino-petoienles 3 a 6 mois pendant 3 ans puis tous
les 6 mois pendant 2 ans,

-Radiographie pulmonaire ou scanner thoraciqueearpendant 5 ans,
-Coloscopie (selon les RPC): En cas d’ATCD persbdeeancer colorectal :

Si incomplete ou de mauvaise qualité avant l'ietion a faire dans les 6 mois post-opératoire
(accord professionnel), puis a 2-3 ans, puis asbSsrelle est normale.

Si complete et de bonne qualité en pré-opérateile sera refaite a 2-3 ans puis a 5 ans si slle e
normale (niveau de la recommandation : grade B).

Apres 3 coloscopies normales, le rythme de suargt peut étre espacé. Lorsque I'espérance de
vie estimée est inférieure a 10 ans, la surveilgreut étre interrompue (accord professionnel).

Alternatives de la surveillance :

-'ACE, d'intérét non completement démontré, petre &osé tous les 3 mois les 3 premiéres
années avec bilan en cas d’élévation (accord die)péll)

-Le TEP scan : la TEP-FDG est indiquée pour lalisggon des récidives en cas d’élévation
confirmée de I'ACE chez un patient déja opéré aancer colorectal.
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9.1 Problématique :

Les cancers colorectaux occupent f&¢place parmi les pathologies malignes et la deugiém
cause de déces par cancer aux états unis. Sorngei@st en croissante évolution non seulement
dans les pays développés mais aussi dans notre pays

La chirurgie constitue le seul traitement radicalkcé cancer.

La laparoscopie a été I'une des innovations les ptovocatrices de I'arsenal chirurgical au cours
du siecle passeé.

Depuis la premiére cholécystectomie laparoscopigatsée en 1987 par Philippe MOURET en
France et sa généralisation une année aprés aux jusgfy’'a sa validation comme « gold
standard » dans le traitement de la lithiase vésrey cette procédure considéré comme porte
fanion de la chirurgie mini-invasive a motivé tdas chirurgiens a la conversion progressive de
la Laparotomie vers des perspectives endoscopiques.

Ceci a suscité beaucoup de défis et de controvaraede chirurgien devait s’adapter non
seulement a I'absence de la vision en trois dino@issimais aussi a la perte de la sensation tactile,
cette situation n’a pas empéché la généralisat@nette technologie dans toutes les spécialités
chirurgicales ainsi que I'extension de son util@apour les pathologies malignes.

L’évolution de la colectomie laparoscopique pourasa depuis sa premieredescriptionpar Jacobs
en 1991a d’abord connue des réticencessuite aurdtabolisé de greffes tumorales sur sites de
trocarts conduisant a la limitation de son utilma par des centres expef®9], Ce risque a été
réévalué et jugé équivalent aux risques par lapanie[202,222]

La publication de plusieurs études randomiséesicealriques[30,31,32,33]a conduit non

seulement a la validation de cette voie d’abordagimpde 2004 ,mais aussi a démontrer les
avantages des résultats a court terme pour ladspapie ( moins de douleur, meilleure
récupération de la fonction respiratoire, séjousditalier plus court, reprise du transit précoce,
avantage esthétique, reprise précoce de l'actisitéioprofessionnelle ) avec des résultats

oncologiques tout a fait comparables a la lapar@§d0,31,32,33,146,182].

Séduit par cette technique et motivé tout d’aboad yne longue pratique de la laparoscopie
depuis son introduction en Algérie et au sein deenéquipe par le Professeur M. BOUBEKEUR,
mais aussi par un recrutement conséquent en mate@ancérologie colorectale. Nous avons
décidé de démontrer la faisabilité et la reproitbilité de la colectomie laparoscopique.

Notre problématique consiste a créer un environném@equat afin de réaliser dans notre service
des colectomies laparoscopiques pour cancer. Dgsoures humaines compétentes, une
ergonomie et une instrumentation laparoscopiqueifiguée sont nécessaire pour la réalisation de
ce travail.

La réussite de cette étude tiendrait a ces bémsédfians les résultats a court terme en faveur de la
laparoscopie Tout en garantissant le respectadgss carcinologiques.
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9.2. Hypothése de recherche :

En Algérie, la chirurgie classique constitue lanpipale voie d’abord dans la prise en charge des
cancers colorectaux, I'abord laparoscopique jusgo&jours reste rarement pratiqué.

Son introduction progressive et organisée dansenatsenal thérapeutique quotidienpourrait
apporter beaucoup de bénéfices compte tenu deldtiples avantages.

9.3.0bjectifs :

L’objectif principal de notre travail est de démmntl'intérét de la laparoscopie dans le traitement
du cancer du c6lon a travers sa faisabilité eepeoductibilite.

L'objectif secondaire est d’assurer une efficadé€hniqgue avec un maximum de sécurité
carcinologiqgue comparable a la voie classique.

9.4. Matériel et méthode

Il s’agit d’'une étude descriptive et comparativieggpective, uni centrique portant sur des patients
présentant un cancer du cdlon résécables non iEgass opérés au sein du service de chirurgie
générale de I'établissement hospitalier universtdu £ Novembre 1954 de septembre 2008 a
septembre 2013 dans un cadre carcinologique se®rrdcommandations internationales en
vigueur.

9.4.1. Echantillon de patient

Le nombre de patients retenus est de 201 patiéptsndant aux criteres d’inclusion, porteurs
d’un cancer du célon, dont la nature histologigsiepeouvée par I'examen anatomo-pathologique
des biopsies pratiquées lors de la coloscopie.

9.4.2. Critéres d’inclusion

Notre étude n’a pris en considération, que leseptdichezqui untraitementa visée radicale est
envisagé et répondant aux critéres suivants :

. Critére histologique : seuls les patients portel@sumeurs dont la malignité est prouvée
en préopératoire sont retenus.

. Le siege de la tumeur : colon et charniere regosidienne.

. Sujets des deux sexes dont I'age et I'état (OMIKIAL-3) permettent un traitement
radical.

. Cancers coliques résécables non métastatiques.

. Cancers coliques classés dealTs (Tsa).
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9.4.3. Criteres d’exclusion

. Cancers situés au-dessous de la charniére rectmilgnne.

. Cancers coliques a localisations multiples.

. Cancers coliques compligués :en occlusion ou eionation (péritonite), abces.

. Cancers coliquesentrant dans le cadre d’'une pahgedatose familiale (PAF) avérée ou

d’'un syndrome de cancer colorectal héréditairepuayposique (HNPCC) ou syndrome de lynch.
. Cancers coliques localement avancés.
. Cancers coliques métastatiques.

9.4.4. Ecarts par rapport au protocole

. Apparition de métastases avant I'heure de la afieuou découvertes au moment de la
chirurgie.

9.5. Protocole d’étude :

Le protocole que nous avons adopté en concertatien les équipes d’oncologie médicale
consiste en un programme comprenant une chirurgi@ipre pour tous nos patients, suivi d’'une
chimiothérapie adjuvante en cas de stade I, staide 1l si facteur de risque.

Le protocole utilisé est le FOLFOX 4. Sa non drspilité a conduit a l'utilisation d’autre
protocole (XELOX ou autre). Cette chimiothérapigt @stituée dans les 04 a 06semaines qui
suivent l'intervention.

9.5.1. Moyens d’explorations

Tous les patients sont traités apres une exploratibut diagnostic et pronostic comprenant les
examens suivants :

. La Colonoscopie :

- Le diagnostic du cancer du colon repose sur lascoloie qui permet de visualiser la
tumeur en décrivant avec précision l'aspect deitaeur, son siege par rapport a la marge anale
etpermet de réaliser des biopsies.

. Scanner abdomino-pelvien :

- Evaluation du degré d’extension locale (extensiangbale, et recherche d’ADP).

- La classification utilisée en pré (cTNM) et, pdsétapeutique (pTNM) est celle dite TNM
(UICC2010).

- Cet examen permet donc, d’établir un pronosticldedépart, permet aussi de comparer
nos criteres d’évaluation, de facon objective asaex de la littérature.
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9.5.2. Bilan d’extension

Il comprendra

. Une échographie abdominale : examen accompagnamersole patient, peut étre utile
pour la détection d'éventuelles localisations sdames notamment hépatiques mais aussi
ovariennes, ascite et ADP abdominales.

. scanner abdomino-pelvien

. Une radiographie pulmonaire : complétée au moiddrge par une TDM thoracique pour
la détection de métastases pulmonaires.

. Un dosage des marqueurs tumoraux ACE et CA194% téeix initial servant de référence
au cours des différentes étapes du traitement.

. D’autres examens rentrant dans le cadre du bilextehsion seront demandés en fonction

des signes d’appel (scintigraphie osseuse....).

9.5.3._Bilan biologique préopératoire
Groupage, FNS, glycémie, urée sanguine, créatinéor@se sanguine, bilan hépatique en
prévision d’'une éventuelle CT, un taux d’Albuminémiu de Protidémie.

9.5.4. Bilan cardio-vasculaire
un examen cardiovasculaire spécialisé avec EC@esitiéellement un échocardiogramme.
D’autres examens spécialisés seront demandés etiviodes données de I'examen clinique.

9.5.5._Consultation de pré-anesthésie
Est systématique, afin d’évaluer le risque opératoi
Les patients sont classés selon I'échelle de I'’ABmericansociety of anesthesiology) de | a IV.

9.5.6._Staging
Au terme de ce bilan un staging pré thérapeutidai établi selon la classification TNM de

I'UICC 2010 7#™eédition.

Les dossiers des patients sont discutés au collogjpgomadaire du service.

Partant du fait que les décisions thérapeutiquegedb toujours étre prises en concertation
pluridisciplinaires, dans notre pratique courardashavons travaillé en étroite collaboration avec
nos collegues oncologues, gastro-entérologues,olpgibtes, radiologues et anesthésistes
réanimateurs
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9.5.7. Indications Thérapeutigues

Notre étude a obéie aux indications suivantes :
- Chirurgie seule pour I8tade | (T1-T2-NO)
- Chirurgie seule pour IBtade Il (T3-T4-N0O) sans facteurs de mauvais pronostic.
- Chirurgie suivie de chimiothérapie pour les tumeamsStade 1l (T3-T4-NO) en cas de
facteurs de mauvais pronostic reconnus (T4, nordbrganglions examinés < 12, tumeur peu
différenciée, invasion veineuse lymphatique ou p#&iveuse, perforation et pour certains
occlusion) :
Cette chimiothérapie est proposée aux patientanigyas de comorbidité, en bon état général en
leur expliquant la balance bénéfice/risque dansdas.
- Chirurgie suivie de chimiothérapie pour I[8tade Il = tous pT-N1 ou N2
(Envahissement ganglionnaire).

9.5.8 Techniqgues opératoires des colectomies dmpscopiques

Dans notre étude ; concernant la position du piatiee nombre, la disposition des trocarts et le
matériel laparoscopique utilisé , nous avons ragpes procédés de technique chirurgicale cités
dans les manuels de principes de colectomies lapapmue pour cancer par Y. Paniset
F.bretagndlL16 ] ainsi que dans le manuel de technique chirurdgéaC par A. Valverde et H.
Mosnief118]

Les procédés de résection que I'étude a adoptinekas suivants :

- c6lon droit : hémi colectomie droite avec anastagritEn-transverse

- sigmoide et codlon gauche : colectomie segmentairehémi-colectomie gauche et
anastomose colorectale

- jonction recto-sigmoidienne : résection recto-si@liemne avec anastomose colorectale

- cancer d’'un segment colique associé a des polyaes ah autre segment du colon :Soit
une colectomie totale, ou une coloproctectomie settum est atteint.

9.5.8.1Généralités

- Instruments chirurgicaux de base photo 1)

Scalpel de taille 11, seringue 10 ml et solutiorNa€l a 0,9 %, ciseaux a dissection, 2 écarteurs
de Faraboeuf, dispositif d’aspiration, porte-ailgyilciseaux a suture, pince a disséquer,
compresses.
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Photo 1 EHU: Instrumentation

- Instruments laparoscopiques

Table opératoire et appareil d’'anesthésie (Photo 2)

. Colonne de laparoscopie (Photo 3)
. Trocarts opérateurs (5 mm ou 10/12 mm), réductsurscessaire. (Photo 4)
. Instruments de dissection :

- 3 pinces a préhension atraumatiques (5 mm et/onrdp(Photo 5)
- Dissecteur courbe. (Photo 5)

- Crochet coagulateur (Photo 6)

- Ligasuré (Photo 7, 9)

- Dissecteur a ultrasons « Harmdhie (Photo 8, 8bis )

- Ciseaux courbes (pour les adhérences).

- Tampon de dissection.

. Dispositif d’aspiration-irrigation. (Photo 10)

. Agrafeuse linéaire endoscopique (endo-GIA) drditerticulée de 60 mm et de 5 mm.
. Agrafeuse circulaire transluminale (EEA) 28, 29,n3th. (Photo 11)
. Applicateur de clips titane. (Photo 12)

. Solution antiseptique

. Drain Tubulaire
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Photo 2 EHU : Salle opératoire et appareil Photo 3 EHUO : colonne de laparoscopi€
d’anesthesi

Photo 4 EHUO : Trocarts opérateurs Photo 5 EHUO : pince a préhension et
dissecteur courbe

Photo 6 EHUO : Photo 7 EHUO : Pince Photo 8 EHUO : Pince
Crochet Ligasure Ultracision
coaaulateul
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Photo 8 bis EHUO :
Générateur Ultracision

Photo 10 EHUO : Dispositif
d’aspiration-irrigation
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Photo 9 EHUO : Forcetriad
Générateur Ligasure

Photo 11 EHUO :Agrafeuse
linéaire endoscopique circulaire
transluminale
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- Création du pneumopéritoine — mise en place du tr@st optique

> La méthode de Hasson (technique ouverte)

. Inciser la peau 2 a 3 cm au-dessus de I'ombiliati€uer une incision de 1,5 a 2 cm.

. Déployer le tissu adipeux sous-cutané avec leawispisqu’a la ligne blanche,

. Insérer ensuite deux sutures de renforcement 2a0j@nction de la ligne blanche et du
muscle grand droit, puis soulever le fascia emtisar les sutures.

. Utiliser un scalpel pour ouvrir le fascia ,soulelepéritoine avec la pince et I'inciser avec

les ciseaux sur une longueur de 1 a 1,5 cm. Veéltiibsence d’adhérences proches en insérant
un doigt dans le site d’incision pour palper laoirférence du site sur 360°.

. Placer une suture en bourse autour de l'incisioiiqn&ale et insérer le trocart de Hasson
en mousse dans la cavité abdominale libre paiidio.
. Fixer le trocart avec les deux sutures de renfoecenplacées précédemment en les

attachant autour des ailettes du cone du trocarteSla suture en bourse autour du trocart de
Hasson.

. Fixer le tube d’alimentation en CO2 au trocartjreet!'obturateur et insuffler le gaz
jusqu’a ce que la pression présélectionnée (12 mmaigmum) soit atteinte.

. NB :

. Vérifier la bonne longueur de l'incision cutanée :

- Une incision trop courte peut rendre l'insertions deocarts bien plus difficile. Toute
augmentation de la tension de la peau autour dearts est susceptible d’entrainer par la suite
une nécrose cutanée.

- Une incision trop large peut entrainer une fuiteyde et le déplacement du trocart

. Lors de l'insertion des trocarts, veiller a :

- les insérer verticalement,

- soutenir le trocart avec la main, et ne pas apetigle force excessive afin d’éviter de
blesser les organes en cas de perte de résistance

> L’aiguille de Veress (technique fermée) (photol 3)

Photo 13 : aiguille de Veress
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Pour minimiser le risque de blessure provoquéd aiguille de Veress, opter pour un acces dans
I'abdomen supérieur gauche, au-dessus de I'ondtiliatéralement a celui-ci ou le plus souvent a
deux travers de doigts du rebord costal gauche.

Avec l'aide de l'assistant, soulever la paroi abdwie et insérer délicatement l'aiguille de
Veress verticalement. Il est possible de voir, &atentendre, la pénétration des couches de la
paroi abdominale par l'aiguille de Veress.

Lors de l'insertion de l'aiguille de Veress, veilte:

. L’insérer verticalement

. Soutenir la main qui tient l'aiguille, et ne pagphguer de force excessive afin d’éviter de
blesser les organes en cas de perte de résistance.

. Vérifier que l'aiguille de Veress est bien positiée en pratiquant les tests de sécurité
suivants :

Test d’aspiration

. Fixer une seringue de 10 mL remplie d’'une soluderNaCl a l'aiguille de Veress.
. Si la position intra-abdominale de l'aiguille esir@cte, il doit étre possible d’aspirer de
I'air.

Test d’injection

. Injecter une solution de NaCl dans la cavité abdaieipar I'aiguille de Veress.

- Cette opération est facile si la position de l'diguest correcte. Une augmentation de la
résistance du piston de la seringue indique I'axadité d’un positionnement incorrect.

» Placer maintenant le trocart optique dans l'incistatanée pratiquée au-dessus de I'ombilic et
latéralement a celui-ci. Pour ce faire, utiliser :

- soit un trocart a pointe tranchante (10/12 mm)

- ou un trocart a obturateur optique.

9.5.8.2 Les techniques proprement dites
> Techniques de colectomie droite :

La colectomie droite par laparoscopie obéit a dages identiques a celles de la colectomie
gauche. La dissection est menée de facon médikdet ae dedans en dehors. Les ligatures
vasculaires sont donc realisées en premier, avarte tmobilisation du célon qui génerait

I'exposition.

Une colectomie laparoscopique reste contre-indiqeréecas de volumineuse tumeur et/ou de
lésion T4 (tumeur palpable cliniguement, tumeurcanee extension pariétale ou duodénale sur
un scanner) ou, méme si l'intervention est parnpaissible sous laparoscopie, le bénéfice est tres
faible du fait de I'importance de I'incision d’eattion.
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Installation du malade : (Figure 37)

Le malade est installé le membre supérieur gawekhmnb du corps, le membre supérieur droit en
abduction, les membres inférieurs en abductiosstisouhaitable de disposer de bottes permettant
de contréler 'appui des membres inférieurs, qui de faire sur le talon et non pas sur le mollet,
et d’éviter une rotation externe de la cuisse tgjuerait de comprimer le nerf sciatique poplité
externe. L’'usage d’'un matelas « coquille » pernegbidn immobiliser le malade.

Une position de Trendelenburg modérée et un roufiportant vers la gauche facilitent
I'exposition. Il n'est pas mis en place de facostégnatique de sonde gastrique ni vésicale.

L’opérateur est a gauche du malade, l'aide a laedae 'opérateur, I'instrumentiste entre les
jambes du malade. En l'absence d’instrumentistegstl utile de positionner un bras porte
instruments au niveau du creux sus-claviculairé.dro

Fig 37 : Position de I'équipe
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Photo 13 EHUO : Position du malade

Disposition des trocarts et instrumentation (Figure 38)

Une optique a vision latérale de 45° ou de 30° mgerd’explorer la cavité abdominale et de
libérer, avec une bonne vision, toutes les adhésean rapport avec des interventions antérieures.

Cependant le plus souvent une optique a 0° egéutil

Le pneumopéritoine est réalisé dans I'hypochondreclge. On positionne a cet endroit le trocart
optique. Un trocart de 10/12mm est ensuite misoers-set latéro-ombilical gauche pour la main
droite de I'opérateur et un trocart de 5mm susgumpbur la main gauche de I'opérateur.

Un dernier trocart de 5mm est placé dans I'hnypodmewiroit. Il permet de présenter le célon ou
son méso. C’est a cet endroit que va étre faiteiion d’extraction de la piece opératoire.

\.'._
\

Fig 3€ : Disposition des trocart:
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Exposition du pédicule iléo-caeco-colique(Figure 39)

Le gréle est basculé du cété gauche, le grand agipplacé dans I'hypochondre gauche. La
jonction iléoceecale est saisie par une pince féagintroduite par l'orifice de I'hypochondre

droit. Elle permet de mettre en tension le pédidiée-ceeco-colique dont le relief devient ainsi
tres visible méme chez des malades obeses.

Fig 39 : pédicule iléo-caeco-colique

Section du pédicule iléo-caeco-colique(Figure 40) (photo 4)

Le péritoine est incisé au bord inférieur du retiafpédicule iléocaecocolique. Ce geste permet de
trouver le repere postérieur que constitue la tatérieure du troisieme duodénum. Sa mise en
évidence permet de localiser, a son bord infépeis a droite, le fascia de Toldt droit. L'arteee s
présente en premier.

Artére et veine sont clipées puis sectionnées éapant. |l est utile dans ce temps de pousser la
dissection du fascia de Toldt en dehors et de @élmusection du mésentere.
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Fig 40 : Section du pédicule iléo-caeco-colique

Libération de la face antérieure du deuxieme duodém : (Figure 41)

La dissection est poursuivie en suivant la facéréire de D2, en soulevant le mésocélon a
I'aide de la pince introduite par I'hypochondre itlr@®n voit alors, sur la gauche de la breche
péritonéale, la branche droite du pédicule coligupérieur droit ou, plus rarement, le tronc lui-
méme.

Il faut souvent pour individualiser le tronc poukse la dissection jusqu’a atteindre la téte du
pancréas. Il faut faire attention dans ce tempsedeas étre brutal et d’arracher les vaisseaux.

La veine gastro-épiploique droite est habituellenmpdus en arriére, a proximité du parenchyme
pancréatique. Le pédicule colique supérieur dmitga branche droite) est alors sectionné(e).
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Photo 14EHUO : Pédicule colique

Fig 41 : Libération du D2

Libération de la face antérieure du premier duodénm : (photo 15)

La section du pédicule colique supérieur droit petrde continuer la dissection vers le haut. On
ouvre ainsi le péritoine en avant du duodénum.elpgre de fin de dissection est la face inférieure
du foie ou de la vésicule biliaire.
Cela permet d’ouvrir la partie postérieure du mégmttransverse.

_-—

Photo 15 EUC : Duodénum et VCI
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Exposition de la téte du pancréas (Figure 42)

On abaisse ensuite le grand épiploon et le colamstrerse. Puis on réalise la section du grand
épiploon pour l'amener au niveau souhaité sur lérc@ransverse. Des lors, le simple
abaissement du c6lon transverse permet de voe tauace antérieure de la téte du pancréas qui
a déja été disséquée.

Fig42 :Pancreas

Mobilisation du célon droit : (Figure 43) (photo16)

La mobilisation du célon droit est ensuite effeet@® haut en bas, en libérant la face antérieure
du rein droit et en ouvrant la gouttiére pariétapod. On rejoint alors le début de la dissection du
fascia de Toldt droit, initialisée lors de la sentidu pédicule iléocaecocolique. Il ne reste plus
gu’a mobiliser la derniere anse gréle et termiresekctionner le mésentere.

Photo 16EHUO: Fig43: Mobilisation du c6lon
Derniere anse ileale. droit
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Extériorisation du cdlon mobilisé : (Figure 44) (photo 17)

L’incision d’extraction se fait habituellement dacedle du trocart de I’lhypochondre droit. Elle est
horizontale. Il est souvent possible de disso@srmuscles sans les sectionner, ce qui est moins
douloureux dans les suites. Le cblon est extédotigeste a sectionner 'arcade paracolique et a
dépouiller le tube digestif au niveau de la futmoee d’anastomose.

IS =
\\ = ~ L
WO \ f

Photol17 EHUO : Contre incision d’extraction Fig 44: Extériorisation du célon

Confection de I'anastomose :

Toutes les techniques d’anastomaose sont possibledgra- (Photo 18) ou extracorporelle (Figure
45 - 46). En extracorporel, avec une incision &rde I'hnypochondre droit, il est souvent simple
de réaliser une anastomose latérolatérale. lléestgsaire dans cette

variante de bien refouler les deux mésos des nagda pince. On referme ensuite I'extrémité
digestive par une application transversale de pinggture automatique.

o

Fig 45:anastomose extracorporelle laC Fig46 : anastomose extracorport
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Photos18 EHUO : Anastomose intre-corporelle par

Contréle laparoscopique :(Figure 47) (photo 19)

Aprés réintroduction du célon et fermeture de Ismn de I'hypochondre droit, il est nécessaire

de repasser en laparoscopie pour vérifier 'abdgraspirer d’éventuels épanchements dans la
gouttiere pariétocolique et au fond du cul de sacDibuglas, et replacer le tube digestif,

habituellement en refermant la bréche mésentériésenolique. Souvent un drain tubulé est

placé dans la gouttiere pariétocoliquedroite.Ens, orifices de trocart sont systématiquement
refermés.

Fig47 : Fermeture du mes«
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16/01 /2013 02:06 PM

Photc 19 EHUO : Fin

> Colectomie droite de haut en bas (B.Gayet). [119]

La colectomie droite ccelioscopique avec abord peedes vaisseaux peut se faire de bas en haut
avec successivement : la dissection et la sectigpédicule iléocolique, le décollement de bas en
haut et de dedans en dehors du mésocélon drow, lpudissection et la section des autres
vaisseaux, principalement des vaisseaux coliquasrigurs droits.

Un tel abord des vaisseaux est souvent rendu s&lpar le caractére sessile de la partie droite du
mésocolofiL20] qui le rend large et coultl21] et peut rendre difficile I'identification des
vaisseaux qui peuvent étre I'objet de nombreusemtians. Son abord de haut en bas rend
I'identification et la dissection des vaisseauxumaup plus faciles.

Les variations vasculaires :

Parmi les quatre nomenclatures existafit@], nous utiliserons celle de Rouviére qui défing le

vaisseaux coliques supérieurs droits comme cewantalh I'angle colique droit, les vaisseaux
coliques droits moyens allant au célon ascendalgsetaisseaux iléocoliques allant a la jonction
iléocoliqud121]Les variations vasculaires ont été synthétisée8pargeon et al122]

Les vaisseaux coliques supérieurs droits :

L’artere est trouvée dans 52 % a 96 % des sérilesest simple (87 %) ou-multiple. Elle forme un
tronc unique venant de I'artere mesentérique sepei(59 %) ou un tronc commun avec l'artére
coligue droite moyenne (26 %), l'artére iléocoligee ces deux arteres. Elle peut naitre
exceptionnellement du tronc ceeliaque, de l'art@eakique, splénique, gastroduodénale ou d’'une
arcade pancréatico-duodenale.
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La veine n’existe pas dans 8 % des séries. Ellarequie (49 %), double (35 %) et plus rarement

triple. Dans 15 % des cas, elle forme un tronc camiawvec la veine colique droite moyenne. Sa

confluence avec la veine gastroépiploique droila geine pancréaticoduodénaleantérosupérieure
pour former le tronc gastrocolique de Henlé seanatre dans 83 % des c§523]

Les vaisseaux coliques droits moyens :

L’artére existe dans 30 a 90 % des séries. Elledsrartere mésentérique supérieure dans 28 a
48 % des séries, de la colique supérieure drois @& a 52 %, de l'iléocolique dans 7 a 32 %.
Elle est unique (78 %), plus rarement double quieri

La veine est unique, rarement double (5 %) oudr{fl%). Elle peut contribuer a la formation du
tronc gastrocolique de Henlé. Une seconde veing ple, étre sous-jacente et parallele, se jetant
dans la veine mésentérique supérieure, la veingueotiroite moyenne ou la veine iléocolique.

Les vaisseaux iléocoliques :

L’artére est la seule artére collatérale droitestamtie de I'artere mésentérique supérieure. Dans 37
% des cas, elle forme un tronc commun avec une aditre colique.

La veine est satellite de l'artére. Son abouchendamis la veine mésentérique supérieure par
rapport au troisieme duodénum est trés variable.

L’abaissement de I'angle colique droit (Figure 48)

Le grand épiploon est fendu verticalement surgadimédiane, depuis le colon transverse vers le
bas, puis vers le haut en ouvrant l'arriére-cagéé épiploons, en suivant ensuite le bord inférieur
de l'arcade vasculaire de la grande courbure gastrjjui est conservée, puis le bord inférieur du
premier duodénum. Le péritoine prérénal droit asisé de dedans en dehors et I'angle colique
droit abaissé. Le pédicule colique supérieur capfiarait alors dans le mésocodlon transverse.

Chez les malades qui s’y prétent, on peut poursue/décollement du mésocélon assez bas pour
exposer tout le deuxiéme duodénum et la partietedmi troisieme duodénum, ce qui facilite
grandement la fin de l'intervention. En refoulaatgrand épiploon vers le haut, on met en tension
la veine gastroépiploique droite qui, lorsqu’elée jette dans la veine colique supérieure droite,
doit étre sectionnée pour bien exposer la ternamadk tronc gastro-colique.
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Fig. 48 Abaissement de I'angle colique droit

La section du pédicule colique supérieur droit (Figure 49)

Le mésocblon est alors ouvert sur la ligne médianesontact du colon, puis sectionné d’avant en
arriere jusqu’a sa racine, au besoin en sectionoaet branche droite d’'une artére colique
transverse ou méme un pédicule colique transveisedme si I'on veut faire porter la section
colique vers la gauche. La section du mésocolorpastsuivie vers la droite jusqu’au pédicule
colique supérieur droit. Celui-ci est disséqué ezitamt & nu la face antérieure du pancréas, du
duodénum et de la veine mésentérique supérieuaeeke et la veine sont séparées, contrélées par
des clips et sectionnées en emportant le tisswlegdnglionnaire qui les accompagne. Le
décollement de la racine du mésocolon est poursmivdehors jusqu’a la gouttiere pariétocolique
et en bas jusqu’au genuinferius si cela n’a pasadttéors du temps précédent.
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Fig. 49 : Section du pédicule colique supérieur dit

La section du pédicule iléocolique (Figure 50)

Le grand épiploon et le c6lon transverse sont téfovers le haut. Le pédicule iléocolique est mis
en tension par traction sur le carrefour iléocadoalpéritoine est incisé au bord inférieur de ce
pédicule, puis devant la veine mésentérique supéridorsque la dissection par le haut a exposé
le troisieme duodénum, on retrouve immédiatemenbda plan ; sinon le décollement du
mésocOlon droit est amorcé avec identification aléace antérieure du duodénum. Le pédicule
iléocolique est disséqué au bord droit de la veidsentérique supérieure.

L’artére et la veine sont dissociées, controléasdes clips, puis sectionnés en emportant les
ganglions de voisinage. La dissection est pourswiers le haut, le long de la veine mésentérique
supérieure en emportant le tissu cellulogangliaenqui s’y trouve et en rejoignant la zone de
section de la veine gastrocolique.

Le pédicule colique droit moyen est sectionné dmésne facon, sans qu’on puisse le confondre
avec le pédicule colique supérieur droit.

Fin de l'intervention : (Figure 51)

La mobilisation du cdlon et du gréle distal esteade. L’exérese de la piéce est faite par une
petite incision et la continuité digestive rétalder une anastomose manuelle ou mécanique.
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Fig. 51 : Anastomose
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> Technique de colectomie gauche

Positionnement du patient {photo 20)

* Placer le patient en position de double équipeasnd’anastomose mécanique transanale.

* Incliner ensuite la table en Trendelenburg (BDY et position latérale droite (10°).

 Placer les fesses sur le bord distal de la tablécarter les cuisses et les jambes en légere
flexion.

* Placer le bras droit le long du corps et le lyagche a un angle maximal de 70° par rapport au
corps afin d’éviter de blesser le nerf axillaire.

» Utiliser des cale-épaules (des deux c6tés) etcateelatérale droite ou un matelas a dépression
pour éviter que le patient ne glisse lorsqu’il sgecé dans des positions extréme

Photo 20 EHU : Position du patient

Positionnement de I'équipex Position de lithotomie » (photo 21)

* Le chirurgien se tient a droite, au niveau dbd@amen du patient.

* L’assistant caméra se tient a droite, au nivealadéte du patient.

* Le deuxieme assistant se tient a gauche, auundediabdomen du patient.

* L'instrumentiste se tient a droite, au niveadal@mbe du patient.

« Un moniteur est placé dans la ligne de visiomtliwurgien et de I'assistant caméra, au niveau de
la jambe gauche du patient.

Un autre moniteur est placé dans la ligne de vidiodeuxieme assistant, a droite et au niveau de
la téte du patient.
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L’'assistant camé

Le chirurgien

Le deuxieme assistant

Photo 21 : positionnement de I'équipe

Mise en place des trocarts opérateurs photo 22,23)

Insérer 'optique dans le trocart (T1). Sélectianles sites des trocarts opérateurs T2, T3 et T4 en
palpant la paroi abdominalesous contréle visueltdiser la diaphanoscopie pour s’assurer que
I'insertion des trocarts ne lésera aucun vaissatané majeur

T1 : sus ombilical

T2 : dans la fosse iliaque gauche

T3 : dans la fosse iliaque droite

T4 : dans le quadrant abdominal supérieur droit

T5 : dans le quadrant abdominal supérieur gauche (oplp

Lors de la mise en place des trocarts, veiller a :

e insérer le trocart sous contrdle visuel pourerigs blessures;

* pointer les trocarts exactement vers le champabpiée, car toute correction

ultérieure sera difficile, voire impossible ;

* placer des trocarts supplémentaires a tout moafent’obtenir des conditions

d’opération optimales ;

* placer les trocarts a une distance minimale demi@our éviter les interférences de la caméra et
des instruments ;

* éloigner les trocarts de I'épine iliaque (distamainimale : 1 cm).
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== \_/\ ‘

Photo 22 :position des trocarts

21/10/2013 0:22iRM

Photo 23 EHU : Disposition des

Les étapes de la colectomie gauchéfigure 52)

Exploration de la cavité abdominale

Mobilisation du célon gauche

Mobilisation de I'angle splénique

Dissection des ganglions lymphatiques et du mésedtesigmoide
Division des vaisseaux mésentériques inférieurs

Division du rectum supérieur

Extraction du colon

Division du c6lon proximal et préparation de I'atesose extra-abdominale
Préparation de I'anastomose intra-abdominale

10.  Anastomose du colon

11.  Vérification de I'anastomose

12.  Fin de lintervention

©CoNoOGOR~WNE
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4- Mobilisation de I’Angle splénique J

{ ( \ 6- Division des vaisseaux
| mésentériques inférieurs

B e 2 )
e, 52 /1 ] Q

10- Division du célon proximal et préparation de
5- Dissection des ganglions p

I'anastomose extra-abdominale
Ivmbhatiaues et du mésentére

|

3- Mobilisation du cblon gauche

il

8- Division du rectum supérieur

7- Dissection du mésorectum supérieur

|

Fig 52 : anatomie colon

Exploration de la cavité abdominale(photo 24)

Rétraction tumorale

Photo 24 : Vue d’un cblon sigmoide
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Examiner soigneusement la cavité abdominale dasene des aiguilles d’'une montre :

Bassin (déme vésical, cul-de-sac de Douglas, esfiberniaires, utérus et annexes chez la
femme), Ceecum et appendice, CbOlon ascendant, Abdmupérieur droit (foie et vésicule
biliaire, angle colique droit, Grand épiploon, Qdloransverse),Abdomen supérieur gauche
(estomac et rate, angle splénique, Colon descendétun sigmoide, Jéjunum et iléon).

Rechercher en particulier : adhérences, érythamextions vasculaires, liquides séreux, pus et la
tumeur, nodules de carcinose ou métastases hépsmtiqu

Rechercher particulierement toute adhérence ouneaignt éventuel au site d'incision des
trocarts. Si nécessaire, modifier la position detique.

Oter, a l'aide d’un instrument tranchant, les adhées présentes dans le champ opératoire.

Identifier les repéres anatomiques :

Abdomen inférieur :

Célon sigmoide/anse sigmoide, Rectum et jonctiartosggmoidienne, Artére mésentérique
inférieure, Organes génitaux chez la femme (uténmsexes)

Abdomen supérieur :

Rate, Angle splénique, Colon transverse

Rangement des anses : Etape importante. (photol5)

Retirer le jéjunum vers I’hypochondre droit sous®on transverse droit.

Placer la partie distale de l'intestin gréle damfkse iliaque droite avec le caecum.

Photo 25 EHU : F® Anse

. Mobilisation du cdlon gauche {photos 26,27)

Placer le patient de facon que l'intestin grélegglidans I'abdomen droit par simple gravité .
Oter les adhérences physiologiques embryonnaingshga entre le péritoine et le célon sigmoide
a l'aide d’'un bistouri a ultrasons (T3).

Utiliser un crochet introduit dans T4 pour poussédialement I'anse sigmoide.

Disséquer en direction de I'angle splénique syda du fascia de Gerota.

En cas d’adhérences inflammatoires latérales iraptes, choisir un abord postéromédian afin
d’éviter de léser l'uretére.

Identifier clairement l'uretere et les vaisseatgqgues pour éviter de les léser.
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Photo 26 EHUO : Dissection du Photo 27EHUO :dissection du
fascia de Gerot: fascia de told

. Mobilisation de I'angle splénique(photo 18,19)

Rate

Pis

Photo 28Ehu : mobilisation de I'angle
colique gche

Pour assurer une anastomose sans tension, dis$@ggés splénique et le tiers gauche du célon
transverse.

Placer le patient en position anti-Trendelenburgrpaiteindre la zone de dissection de I'angle
splénique.

A l'aide du bistouri a ultrasons (T2), disséquesalghérences entre le grand épiploon et le
ligament splénocolique dans le sens antihoraire.

Utiliser le crochet atraumatique (T4) pour libérégulierement I'angle spléniquedans la direction
médio-caudale.

Mobiliser le célon transverse jusqu’au bord infariedu pancréas tout en préservant
I'alimentation vasculaire du célon transverse expnal gauche.

Dissequer délicatement la zone du mesocolon trasesveles adhérences relient lebord inférieur
du pancréas et le mésocolon transverse et il axstisque de blesserla queue du pancréas.

Il peut étre difficile de distinguer la queue dunpaeas du tissuadipeux de I'épiploon.
Repérer la queue du pancréas pour éviter de iégpamnicréas.
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Photo 29Ehu :pancréas Bord inférieur de la queue du pancréas
. Dissection des ganglions lymphatiques et du mésergélu sigmoide
| A < ' Aorte
1 !
h < - Artére mésentérique inférieure
SESt S . [ PR Colon sigmoide

Ligne de dissection

— Artéres sigmoides

S I Artére rectale supérieure
I

Fig53: artere mésentérique inferieur et ses branctse

-Placer le patient en Trendelenburg.

- Inciser le péritoine et disséquer les adhérepéegonéales le long du célon sigmoidedans le
plan anatomique, sous l'artere mésentérique inféziet I'artére rectale supérieure,a l'aide du

bistouri.

- Soulever le sigmoide jusqu’a la paroi abdomiralec une pince a préhension atraumatique(T4)
pour obtenir une bonne exposition du mésosigmoide.

- Séparer le mésentere du sigmoide des structuge péritonéales et disséquer les

ganglionslymphatiques en reliant les deux plandisieection a partir de I'abord latéralet médian.

Il convient d’identifier I'uretere, qui croise legsisseaux iliagues en directiondu bassin.
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Photo 30 EHLO : Uretére

-S'assurer que l'uretére gauche est clairementififeavant de relier les deux plans de dissection
afin d’éviter de léser 'uretere.

- Préter attention a la structure nerveuse de bhgstre et a la veine iliaque pour éviter les
lésions.

. Dissection des vaisseaux mésentériques inférieurs :

Isoler I'artere mésentérique inférieure soit apriession du péritoine viscéral du mésocolon en
remontant a partir du promontoire le long du baxdahe de I'aorte soit, aprés ligature de la veine
mésentérique inférieure au niveau du bord inférswmpancreas. Ce temps est le plus souvent
réaliser au bistouri a ultra-sons qui permet ugeadition soigneuse.

C’est a ce niveau que le tronc sympathique gaudhéra a la face postérieur de 'AMI.
NB : Visualiser le tronc sympathique gauche avaisbkér et de disséquer I'artere mésentérique
inférieure afin d’éviter de Iéser celui-ci.

Structure nerveuse de I'’hypogastre

Photo 31 EHUO : Nerf hypogastrique
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Photo 32EHUO : Dissection de la VMI Photo 33 EHUO : Controle de la VMI

L'urétre gauche étant adjacent a l'origine de €e#t mésentérique inférieure dans le rétro
péritoine, il est important de visualiser I'uret@neant toute dissection.

Identifier I'uretére gauche avant de pratiquer édigature, cautérisation ou dissection.

Isoler, clipper et disséquer la veine mésentérigtérieure sous la veine colique gauche ou sous
le bord inférieur du pancréas.

. Controle de I'artére mésentérique inférieure :

Ligature de I'artere mésentérique inférieure dgoscen titane ou par fil avec réalisation d’'un
curage ganglionnaire emportant tout le tissu aellyinphatique environnant du territoire de
I'’AMI.

' . ]

gt

Photo 34EHUO : Contréle de la AMI

. Dissection du méso rectum supérieur pour les tumearde la charniére RS

Il s’agit d'un temps opératoire réservé exclusivemaux tumeurs de la charniére recto
sigmoidiennes.

Déterminer la marge inférieure de résection dansedtum supérieur ; elle doit étre située au
moins 5 cm en dessous de la tumeur.

Utiliser la fin des appendices épiploiques et dedadelette coligue comme repere de la jonction
réctosigmoidiennne.
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Ne pas utiliser la position du cul-de-sac de Dosigldont les variations anatomiques sont
nombreuses, comme repere.

Avec le bistouri Harmonic (T3), disséquer le mésctum postérieurement puis latéralement pour
obtenir une marge distale suffisante.

Du coté gauche, le méso rectum est étroitementléacuo fascia pariétal, au niveau du nerf
hypogastrique supérieur et de l'uretére gauchssédjuer donc délicatement le c6té gauche.

Photo 35Ehu : Dissection du mesorectum | Photo 36Ehu : Releveurs de I'anusg

Pour effectuer une dissection radicale des gargligmphatiques, éviter la conisation du
mésorectum.

Disséquer la premiére artére et la premiere veinles supérieures.

Dégraisser la paroi rectale en évitant les lésibasmiques.

Photo 37Ehu : Dissection de la face antérieure dudRtum
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Paroi rectale dégraissée

=

. Dissection du rectum supérieur pour les tumeurs di&a charniére RS

Avant de disséquer le rectum supérieur, pratiqndavage trans-anal.
Ouvrir le mors de I'agrafeuse linéaire et le pladerpart et d’autre du rectum, au niveau de la
ligne de dissection déterminée, perpendiculaireraeritibe digestif.

Fermer I'agrafeuse linéaire. En cas de difficultée@mer I'agrafeuse, repositionner le mors en
saisissant moins de tissu. Si les tissus s’accurh@ld’extrémité proximale du mors, la ligne
d’agrafes risque d'étre incompléte.

Vérifier 'absence de bourrage a I'extrémité proalendu mors de I'agrafeuse afin d’éviter une
ligne d’agrafes insuffisante qui serait a l'origidi@ne fuite anastomotique.

Actionner 'agrafeuse linéaire.Ouvrir le mors dagrafeuse et vérifier qu'il ne retient aucun tissu.
Fermer ensuite le mors et retirer 'agrafeuse.

Si le diametre du rectum est important, replacagrifeuse et I'actionner de nouveau avec des
cartouches supplémentaires jusqu’a section comgietectum.

NB :Pour les tumeurs du colon gauche (sigmoideprcdiaque) la section colique se fait au

niveau ou au-dessus de la jonction recto-sigmoidiean respectant les marges de sécurité de 5
cm au-dessous de la tumeur, par conséquent au@seetibn du rectum n’est nécessaire.
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Endo GIA

Charniere RS

Photo 39 EHUO : Section rectale

. Extraction du colon

Pratiquer une incision de Pfannenstiel sa taillpedd du volume du colon réséqué, du
morphotype du patient et des considérations egtiei

Utiliser deux écarteurs pour maintenir l'incisiomverte.

Placer un champ plastifié étanche (de 7 a 11 cdiateetre) autour de I'incision pour protéger la
paroi abdominale de toute contamination bactériextemorale.

Photo 40 EHUO : Extraction protégée
a travers une incision de Pfannenstiel
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Placer un champ plastifié avant d’extraire le coloontenant la tumeur pour éviter la
dissémination des cellules tumorales.

Pour extraire le colon réséqué, saisir I'extrénstctionnée de celui-ci avec une pince a
préhension atraumatique (T2) et la maintenir toutetirant le trocart.

. Dissection du célon proximal et préparation de 'aastomose

Déterminer la marge proximale de résection, qui éte située au moins 10 cm au-dessus de la
tumeur. Disséquer ensuite l'arcade vasculaire eifiee la présence d’'une vascularisation
correcte.

Section du colon proximal a la pince mécaniqueothiire I'enclume de la EEA dans la lumiére
colique.

Réaliser une fermeture par une bourse autour dellimme si une anastomose termino-terminale
est envisagée.

Photo 41EHUO : Mise en place de
I'enclumede la EEA a travers la contre

Dans le cas d'une anastomose latéro-terminale lUem& est introduite a travers la ligne
d’agrafage.
Dégraisser correctement le moignon colique.

Replacer le cblon préparé dans la cavité abdomingigeure et pratiquer une fermeture primaire
des plans abdominaux avec de la suture au fil babbe.

Refermer délicatement le péritoine apres la proeedan effet, le liquide péritonéal peut contenir
des cellules tumorales viables .

. Préparation de 'anastomose intra-abdominale

Toute erreur risque d’entrainer des complicaticases.

Pratiquer tout d’abord une dilatation anale atraiguoa. Introduire ensuite I'agrafeuse circulaire
dans le rectum par I'anus.

Déterminer I'emplacement de la perforation poupdénte de la EEA, dont la position optimale
est directement au-dessus ou au-dessous de |ladligg@afes.

Perforer ensuite le moignon rectal avec la poiet€ayrafeuse circulaire.

Faire délicatement pivoter I'instrument en maintdéria bouton. Utiliser la pince a enclume (T3)
pour faciliter la perforation du moignon rectal.
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Pince a enclume

Pointe de
I'agrafeuse
circulaire

Axe de I'enclume

Photo 42EHUO : Extériorisation de la EEA
dans le moignon rectale

. Anastomose du cblon

Utiliser la pince (T3) pour relier 'axe de I'enote a la pointe del’agrafeuse circulaire.

A l'aide de l'optique (T1), inspecter le colon desdant jusqu'a I'angle et vérifier quele célon
proximal n’est nitwisté (s’assurer que le méso-nadst a droite et les bandelettes coliques sont a
gauche) ni sous tension avant I'affrontement.

Extérioriser  délicatement l'agrafeuse  circulaire upo éviter I'apparition d'une
sténosed'anastomose.

Photo 43EHUQO: Anastomose a la EEA

Fermer I'agrafeuse circulaire en tournant le bowtans le sens horaire afin d’affronterle célon et
le rectum.

Avant de passer a I'étape suivante, vérifier quifl a pas eu d’incarcération d’unorgane adjacent
(par exemple : vagin, annexes), ou de l'intestiiegr

Actionner le dispositif comme indiqué dans la feaé&e réglage en appuyant sur la poignée
d’agrafage.
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Un clic indique un bon agrafage et une bonne sedes tissus.

Ouvrir ensuite I'agrafeuse circulaire en tournantbuton d’1/2 & 1/4 de tour dans lesensanti-
horaire.

Faire tourner l'instrument de 90° de chaque coté périfier que I'enclume est complétement
libéré des tissus environnants et la retirer gards.

Imprimer a I'agrafeuse circulaire une rotation réne pendant son retrait.
NB : Avant d'utiliser une agrafeuse circulaireglamttentivement le manuel d'utilisation.

Vérifier tout d’abord l'aspect annulaire des cadfites de coupe rectale et colique qui doivent
former un anneau complet.

Collerette colique

Collerette rectale

Photo 44 EHUO: les collerettes

Vérifier ensuite I'anastomose par un test d'ingaiffin. Remplir d’eau le petit bassin a I'aide du
dispositif d’aspiration-irrigation (T3) et insuffleenviron 100 mL d’air par le rectum avec une
seringue de jeannette, le cdlon proximal étant égpar un instrument.

L’éventuelle apparition de bulles est le signe @'fuite anastomotique.
En cas de doute, pratiquer le test une deuxierse foi
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Photo 45EHUOQO: Test d’étanchéité a I'air

Il est impératif de vérifier que I'anastomose esinpléte avant de terminer I'interventionpour
s’assurer qu’il n’existe aucune fuite d’anastomose.

Pour notre part il est toujours nécessaire, deeplan drain tubulé dans le petit bassin a l'aide
d’'une pince a préhension atraumatique (T3).

Retirer délicatement les trocarts opérateurs T3T4tsous contrdle visuel pour éviter le
déplacement du drain dans T3.

Contrdler les incisions de trocarts pour rechertber saignement éventuel.

Retirer I'optique et ouvrir la valve du trocart mpte (T1) pour dégonflement.

Retirer ensuite le trocart optique.

Fermer le fascia aux emplacements d’introductiantoecarts de 10/12 mm.

Fermer enfin toutes les incisions, désinfecteplais et les recouvrir de pansements stériles.

> Les Colectomies totales :

Coloproctectomie totale et anastomose iléo-anale
. Installation : (Figure 54)

Le malade est installé en décubitus dorsal. Lex teas sont disposés le long du corps afin de
permettre aux opérateurs et aides, de se déptasatds différents temps opératoires.

Les jambes sont écartées sur jambiéres articuldms. attention particuliere est portée a leur
protection et a leur position afin d’éviter, powtte intervention longue, des positions vicieuses
ou des compressions. Différents procédes peuvenitiisées (géloses, bottes de maintien).

L'extension et la rotation externe des membresrigfies sont a proscrire; Il est nécessaire
d’essayer de relever les membres inférieurs avasepsie de la paroi afin de vérifier
I'accessibilité au périnée et l'absence de compassles mains; en général proches des
articulations de la table opératoire.

Enfin il est fondamental d'avoir un débord suffis@u bassin du malade au bas de la table
opératoire. La palpation du coccyx hors de la teblest un bon repere.
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Il est commode de faire passer la totalité desesalfils et tuyaux sur la jambe gauche du malade
afin de faciliter la circulation autour de celui-ci

La colonne vidéo principale comportant la camérdirgufflateur est donc disposée a gauche,
décalée vers le bas ; elle est reliée a un deuxieamgteur simple, disposé a droite et décalé vers
le haut.

==

»
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Fig 54: Disposition des trocarts et de I'équipe

. Disposition des trocarts :

Utilisation d’'uneoptique a 0 ou de 30, au niveawbibical. L'intervention nécessite au moins cing
autres trocarts :

—un de 5-12 mm dans le flanc gauche au méme niypealiombilic le plus postérieur possible ;

il permet I'introduction d’'une pince a agrafageélire coupante pour la section de la derniere
anse gréle ;

—un de 5 mm dans le flanc droit, symétrique de¢uiént .

—un de 5 mm dans chacune des fosses iliaquesg @tajauche .

—un de 5 mm dans I'hypochondre droit.

La coloproctectomie est ensuite menée de la dk@te la gauche, la dissection se faisant de
maniéere « centrifuge », c’est-a-dire en commenpanta section des pédicules vasculaires avant
tout décollement colopariétal, afin d’éviter qus kegments digestifs ne retombent et génent
I'individualisation et la ligature des vaisseaux.

. Section iléale (Figure 55)

La table est en position neutre ou avec un rowischge modéré. L'opérateur est a gauche, et
I'aide a gauche ou entre les jambes.

Il est en général aisé de repousser les anses grélde présenter le pédicule colique inférieur

droit en saisissant le mésentére au niveau detigm iléoceecale.

L’arcade

vasculaire se dirigeant vers la derniére anse g&tiecoagulée permettant une section de cette
derniére au ras du caecum, par une application digrefeuse linéaire coupante.
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Fig55 : Section iléale

. Dissection du c6lon droit (figure 56)

La section de ce pédicule proche de son originengiede garder une étoffe suffisante de
mésocblon droit facilitant la dissection centrifuge
Celle-ci est amorcée vers le bas. L'uretére dreiit@tre repéré a ce moment de l'intervention,
surtout si on a un doute sur le plan de dissection.

\¥

Fig 56: Dissection du cblon

. Fin de la dissection colique droite :

Le mésocodlon droit est alors saisi et le décolldanmio-pariétal droit, « centrifuge », est
poursuivi vers le bas puis vers le haut en comitds vaisseaux a leurs origines sur le bord droit
de 'AMS jusqu’a voir la face antérieure du duodgrancréas.

A ce niveau se tend en général le pédicule cokmpeérieur droit qui est sectionné.

On acheve alors la libération du c6lon droit entisapant ses dernieres attaches péritonéales
latérales.
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. Décollement colo-épiploique(Figure 57)

‘ Fig 57: Décollement colo-épiplo'l'que{

L'opérateur est placé entre les jambes et I'aidgaache.Le décollement colo-épiploique est
débuté de la méme maniére qu’en laparotomie, d@eurdu célon transverse.

C’est la découverte de l'arriere-cavité des épiptoqui est la clé de la suite de I'intervention :
elle permet en effet, en prolongeant le décollensetu-épiploique vers la droite puis la gauche,
d’abaisser les deux angles coliques et d'individealle mésocbélon transverse.

Ceci évite notamment de se perdre dans des faums pjai rendent la dissection fastidieuse et
hémorragique.L’angle colique droit est ainsi libéré

. Section du mésocodlon transversgfigure 58)

Fig 58 : Section du mésocélon

Toujours entre les jambes du malade, on peut akectonner le mésocélon transverse qui est
alors bien individualisé par la dissection précéee@ette section se fait en général en soulevant
le cdlon et en coagulant différents pédicules deekeurs origines.

Pour s’achever, elle nécessite de se placer aeddoitmalade et de poursuivre le décollement
colo-épiploique vers la gauche.
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. Libération de I'angle gauche (figure 59)

Fig 59 : Libération de I'angle colique gauche

Il est réalisé en achevant le décollement colotéfjpe vers la gauche. L’aide (entre les jambes)
abaisse le cblon et 'opérateur (a droite) soul&mploon afin d’éviter toute traction sur la rate

La libération de l'angle gauche est achevée en @anorle haut du décollement colopariétal
gauche. Ce décollement n’est pas poursuivi poueggue le cdlon gauche retombe et géne la
dissection colorectale.

. Dissection du célon gauche(figure 60)

Fig 60: Dissection du c6lon gauche

Comme pour toute chirurgie colique gauche ou recigbaroscopique, I'écartement des anses
gréles nécessite un roulis droit de la table einemdelenburg prononcé.

Cet écartement permet d’exposer la région préepartiet de repérer la veine meésentérique
inférieure ainsi que I'origine de I'artere méseit@e inférieure (AMI).

On débute par la dissection de '’AMI entre un eideentimétres aprés son origine.

Il faut cependant insister sur le danger représeatéa proximité de I'uretere gauche. Il est donc

indispensable, lors de la squelettisation de I'AdR, ne coaguler que de fines prises tissulaires
pour éviter de le Iéser.
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En outre, avant de pousser plus loin la disseaiotle sectionner quelque pédicule que ce soit,
nous avons I'habitude de repérer l'uretéere gaueims da petite fenétre mésocolique sous I'AMS,
que réalise cette dissection prudente.

. Décollement colo-pariétal :
. Dissection et résection du rectum(figure 61)

Une exérese totale du mésorectum, dans le pladivdge entre le fascia présacré et le fascia
recti, la dissection du rectum est d’abord postée@lans un plan sagittal apres repérage des deux
nerfs hypogastriques droit et gauche mis en tensanune traction en avant du rectum et son
méso. La dissection au plus prés des nerfs libére parois postérolatérales du
meésorectumdesparois pelviennes.

La dissection est poursuivie jusqu’a la jonctior-aectale en évitant de léser les veines et les
nerfs présacres.

La dissection latérale au plus pres du fascia etsuivant les deux nerfs hypogastriques jusqu’a
leur pénétration dans la plague blanchatre du gl@élvien. Ce dernier est décollé sans créer de
breche du fascia recti. A ce niveau est rencortmdenstante artére rectale moyenne qui doit
étre coagulée avec quelques fins filets nerveux.

L’abordde la face antérieure du rectum se heurtdoisaa des problemes d’exposition,
notamment la face antéro-latéralegauche.

L’aide, placé a gauche du malade, a alors un raf@itant, notamment dans la tension sur la
boucle sigmoidiennequi a tendance a retomber et ltfoartement du péritoine du Douglas (et de
I'utérus chez la femme) permettant la dissectiot@érégure. Un sixieme trocart introduit en sus-
pubien peut faciliter cette exposition.

Chez I'hnomme, la dissection antérieure libéraatvesicules séminales doit se faire en avant de
I'aponévrose de Denonvillierset contre la face @astire de la prostate pour que I'exérese soit
extrafascialejusqu’a la jonction ano-rectale.

Chez la femme, la dissection se fait au plus pegs dace postérieure du vagin jusqu’au plan des
releveurs.

Une fois le rectum entierement libéré dépourvu d@saonectum, la TME est finie.
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Fig 61 : dissection et résection du rectum

. Extraction de la piéce par laparotomie type Pfannestiel :(figure 62)

Fig 62 : Extraction de la piéce par laparotomie typ Pfannenstiel

Une incision sus-pubienne horizontale est alorksé Les berges de la plaie sont protégées par
une jupe plastique et la piece de coloproctectagquiene tient plus que par le canal anal est
extériorisée. Elle est enveloppée pour ne pasleplelchamp opératoire.

La section du canal analest réalisée par éversams-anale du rectum et agrafage a I'extérieur,
sous contrdle de la vue.Pour cela un drain deiglastsouple est introduit par I'anus dans le
rectum et est remonté jusqu’au-dessus de la jonoticto-sigmoidienne.

Ce drain est solidarisé a la partie haute du regham un agrafage linéaire et la piéce de
colectomie totale est retirée apres section auddeds la ligne d’agrafes. L'agrafage du drain a la
paroi rectale est consolidé par un point en X bedssé non résorbable. Il est important de noter
gue la portion du tube digestif laissée provisogatren place ne doit pas étre trop volumineuse
pour pouvoir passer au travers de I'anus. Elleaiemhs non plus étre trop courte au cas (a éviter
autant que faire se peut) ou l'on se rendrait cengpie le retournement est géné par une
dissection insuffisante qui doit alors étre cormgmégpar la laparotomie.
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. Section du canal anal {figure 63)

Fig 63 : Section du canal anal

Les deux jambes du malade sont alors relevéespdrhteur se place assis entre elles. Le rectum
est éversé par une traction douce sur le drairie @gersion permet un agrafage sous controle de
la vue du canal anal : soit a un centimetre et damdessus de la ligne pectinée soit, en cas de
dysplasie, de cancer, sur la ligne pectinée.

. Confection du réservoir (figure 64)

La possibilité de descente de la derniére anse gsilvérifiée de principe. Elle ne pose que tres
exceptionnellement un probléme, en raison d’'uné g@arla section systématique du pédicule
colique inférieur droit en début d’interventiondautre part de la réalisation d'une anastomose
iléoanale mécanique.

En effet, celle-ci ne nécessite pas, comme pouagtbmose manuelle, une extériorisation trans-
anale du gréle, et un réservoir iléal en J de 18 am est confectionné a la pince automatique
selon le procédé d’'Utsunomya.

Fig 64 :M.E.P de I'enclume dans le réservoir
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. Confection de I'anastomose :

L’enclume d’une pince a agrafage circulaire estoihtiite dans le réservoir. La pointe perfore la
base du J a I'endroit souhaité de 'anastomosé_@jtrémité du réservoir est refermée.

On vérifie 'absence de rotation du mésentére. Huest effectué une anastomose iléo-anale
mécanique. Cette anastomose est trans-anale tramaige, sans particularité (b).

. Fin de l'intervention : (figure 65)

Un drain est laissé au contact de I'anastomosseprest par un orifice de trocart gauche (fosse
iliague ou flanc). Et une iléostomie latérale detection est systéematiquement réalisée.

Fig 65 : Fin d’intervention

> Coloproctectomie partielle :

Les mémes temps opératoires que la CPT sont ragpdauf que la proctectomie ne concerne
gue le haut rectum et 5 centimétres du mésorectum.

Le rétablissement manuel ou mécanique est alolisg&ans réservoir.

> Colectomie totale :

En suivant les mémes temps de la CPT, sauf quérése se limite au colon, jusqu’a la charniére

recto-sigmoidienne.
Le rétablissement manuel ou mécanique est alolisg&ans réservoir.
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Photo 46 EHUO : Piece de Photo 47 EHUO : Fin
colectomie totale d’intervention

> Technigue de colectomie transverse :

La position du patient et de I'équipe chirurgicast identique a celle utilisée lors de la colectomi
totale laparoscopique.

La dissection et la libération du colon transvessede ses deux angles coliques se fait aisément
par laparoscopie.

Les ligatures vasculaires concernent surtout &ses coliques supérieures gauches et droites.
Habituellement la colectomie transverse laparogspegpicomporte un temps de dissection et de
liberation purement endoscopique et un temps d=tiés et d’anastomose a travers une contre
incision courte soit médiane soit transversale.

Sa validation carcinologique reste encore douteuse.

9.5.8.3 Gestion des situations difficiles, des coffigations et des erreurs en laparoscopie

En principe, mieux vaut prendre la décision de @dec & une laparotomie trop tot que trop tard !
En cas d'impossibilité de contréler la situationr paparoscopie, passer immédiatement a la
laparotomie !

> Adhérences
Séparer les adhérences a 'aide d’un bistouri Haro®ou de ciseaux bipolaires, aussiprés de la
paroi abdominale que possible afin de ne Iéserraaoyane.

> Saignement de vaisseaux majeurs

Si des vaisseaux importants tels que l'aorte, laev@orte ou la veine cave sont lésés pendant
I'intervention, convertir immédiatement pour cabér 'hémorragie.
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> Lésions des organes :

Grand épiploon, intestin gréle, estomac ; en caeslen tous ces organes peuvent étre aisément
réparé par laparoscopie autrement, la conversiopese.

Les lésions du foie,du pancréas et de la rate sbugérables en laparoscopie par simple
compression instrumentale, coagulation ou par liagfon de tampons hémostatiques.

L’apport du bistouri Harmonic dans ce genre deasidtun est non négligeable.

La conversion pour hémostase est exceptionnelle.

> Difficultés d’identification de I'AMI :

Chez certains patients, il peut étre difficile éindifier ’AMI en utilisant 'abord médian.

Pour dégager I'origine de ’AMI de l'aorte, attirker colon sigmoide hors du bassin, puis le tracter
latéralement vers l'avant.

Palper le promontoire sacré a l'aide des instrum&aparoscopiques et commencer la dissection
en ce point pour pénétrer le plan avasculaire eerarde I’AMIpuis continuer vers le haut
jusqu’au la jonction duodéno-jejunale.

> Lésion du tronc sympathique gauche :
Ne pas « squeletiser » la surface de l'aorte diifs@cation, ligature de 'AMI 1 a 2 cmde son
origine pour préserver le nerf sympathique.

> Lésion de l'uretére gauche :

Avec un abord médial, il est facile d’opérer unssdction trop profonde et de blesser l'uretere
gauche.

Si l'uretére est lésé pendant la mobilisation oddaascularisation du célon gauche, pratiquer une
mini-incision du c6té gauche de 'abdomen, imméniant au-dessus de la zone ou se trouve la
lésion de l'uretére. Il sera alors possible deglam tuteur urétéral ( sonde double J) et de e¢par
I'uretere sous vision directe. Apres réparationpiai-incision est utilisée pour I'extraction de la
piece, la résection et 'anastomose.

> Lésion des vaisseaux iliaques

En cas de lésion des vaisseaux iliagues pendattissaction du mésosigmoide, comprimer les
vaisseaux sous laparoscopie puis pratiquer une-indision dans I'abdomen inférieur gauche,
immédiatement au-dessus de la Iésion des vaisslesques pour les réparer.

> Difficultés au clipage

. Position incorrecte des clips

Lorsqu’un clip mal positionné entraine un saigneinaenl’artere meésentérique inférieure, traiter le
saignement en compressant le vaisseau a I'aide giinte de préhension, puis placer un nouveau
clip a I'endroit adéquat ou ligaturer le vaisseau.

. Position dangereuse des clips

Si la lumiére de la structure & clipper est trogéapour permettre une fermeture compléte, utiliser
un noeud de Roeder.

. Glissement et perte des clips

Lorsqu’un clip placé précédemment a glissé, comerepar le remplacer. Retrouver ensuite le
clip et le retirer de la cavité abdominale.
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> Test de fuite anastomotique positif

Lorsqu’un test de fuite est positif, 'anastomosd étre réparée ou révisee.

Si le site de la fuite est visible et situé surfdae antérieure du célon, réparer en placant des
sutures laparoscopiques et renouveler le testSidale la fuite est difficile a identifier, disgeer

le rectum et refaire I'anastomose. Lorsqu’il n'gsts possible de réparer sous laparoscopie,
pratiquer une petite laparotomie (incision typenRnstiel ou suivant la ligne médiane basse)
pour refaire I'anastomose.

> Rotation du c6lon gauche

Il arrive, dans de rares cas de sigmoidectomietgpapique, que le segment proximal du colon
pivote pendant le retrait de la piéce par unegaetitision.

La rotation du célon gauche provoque une tensidradastomose colique.

Il est donc conseillé de vérifier la position duazbavant d’actionner I'agrafeuse circulaire.

> Colon spastique

En cas de spasticité du colon sigmoide, injectéa deopolamine.

Si la spasticité persiste, pratiquer I'anastomadses paut (c6lon descendant) ou pratiquer une
anastomose iléo-anale ou un réservoir colique(ealdplastie).

Attention, un réservoir colique nécessite une banobilisation du célon gauche.

9.5.8.4Prise en charge de la piece opératoire

En fin d’intervention, la piéce opératoire est exa etorientée par le chirurgien.
Il vérifie les marges de résection qui doivent 8uffisantes.

La taille et I'aspect de la tumeur sont alors nai@si que la présence des Iésions associées.
Ces données sont relevées sur le protocole op&ratoi

La piece est ensuite fixée dans du formol a 10%deessée a I'anatomopathologistepour un
examen histo-pathologique et un staging définitif.

Criteres de qualité de I'exérese :L'examen d’'unimim de 12 ganglions est recommandé. Avec
marges de sécurité distale et proximale d’au minintucm (sur piéce fraiche), une exérese en
bloc du méso codlon attenant avec repérage du pédiasculaire (pour les tumeurs de la
charniére recto-sigmoidienne il faut enlever 5 ocenngésorectum sous le pdle inférieur de la
tumeur).

La classification TNM est recommandée. Le nombregdaglions examinés et le nombre de
ganglions envahis ont une valeur pronostique.
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9.5.9. Timing et modalités de surveillance post-opatoires

- Surveillance post opératoire immédiate et soins peopératoires

A la sortie du bloc opératoire, les patients paspan 'unité de réveil pendant quelques heures
avant de rejoindre leurs lits d’hospitalisation.slhagit des patients classés ASAl chez qui
I'intervention chirurgicale s’est déroulée sansuaumcident.

L’admission a l'unité de soins intensifs, se faiit sle facon programmé en préopératoire pour les
patients a risque, soit pour les patients ayansgmi® des complications d’ordre anesthésique
(retard de réveil) ou chirurgicales (incident chgigal, temps opératoire allongé).

les parameétres de surveillance sont d’abord ceugudte chirurgie de I'abdomen.

-Surveillance de la T.A, du pouls, de la tempémtde I'état de conscience, du drainage et de la
plaie opératoire, avec prélevement de pus en caspms pariétal.

- Maintien de I'antibiothérapie jusqu’ad™ jour post opératoire.

- Prévention des complications thromboemboliquesupe héparinothérapie préventive, et par le
lever précoce, et Recherche tout signe de débpiblébite au niveau des membres inférieurs.

- reprise de I'alimentation orale (liquide, chegdgum) des le lendemain.

- prescription des antalgiques par voie parelgéra

Dans notre étude les complications post-opératadmd établies selon la classification de
I'université de Zurich par Clavien et Dindo
Les grades sont estimés en fonction de la thérapeuattribuée a chaque complication.

Grade | : pas de traitement/ traitement médical non spéafiglectrolytes,
Antipyrétiques, antalgiques, diurétiques) kinésipée, prise en charge
de plaies au lit du malade.

Gradell: Traitement médical spécifique (Antibiotiques, iap@gulants, transfusions,nutrition
parentérale exclusive...).

Grade Il : Traitement interventionnel (radiologique, endosqgapi chirurgical).
[lla : Intervention sans anesthésie générale
[lIb : Intervention sous anesthésie générale

Grade IV : Prise en charge en réanimation ou soins inte(mifsostic vital
menace).

IVa: Une seule défaillance d’organe (incluant dialyse)

IVb : Défaillance multi-viscérale

Grade V : Déces du patient.
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- Surveillance des complications chirurgicales

Le type de complication dépend du type d’intervampratiquée :
On doit rechercher en premier lieu une hémorragjteextériorisée par le drainage ou bien par les
signes d’hypovolémie cliniques et biologiques.

Lessignes d’'une fistule anastomotique sous formigitke stercorale ou purulente extériorisée par
le drain ou la plaie opératoire ou bien, les sigmdisiques d'une péritonite ou d'un
syndromepéritonéo-occlusif postopératoire.

Pour classer la fistule anastomotique en fonctiensd sévérité nous avons opté pour la
classification de Clavien et Dindo car tres synithe :

Grade A : fistule borgne, asymptomatique, ou festtddiologique mise en évidence par une
opacification de contrdle.

Grade B : fistule évidente, souvent par le draingu matiere fécale) qui nécessite un traitement
sans reprise chirurgicale.

Grade C: écoulement de pus ou de matieres fégadesle drain ou la plaie opératoire
nécessitant une reprise chirurgicale.

La surveillance doit consister en un palper abdahtiquotidien a la recherche d’une sensibilité
voire d’'une défense abdominale en particulier almepatient ou le transit n’a pas repris apres le
4emejour postopératoire ou ayant repris sous fakendiarrhées.

En cas de suspicion d’une fistule, un transit adpit hydrosoluble (gastrograffine) est demandé
pour mettre en évidence une fuite anastomotique.

Une TDM abdomino-pelvienne peut aussi étre demandée

La surveillance postopératoire ne doit pas tenmme de la voie d’abord utilisée, eneffet la
méme rigueur dans les modalités de suivi s’appligussi bien chez les patients du groupe
laparoscopie, que ceux du groupe open.

- Recherche de complications médicales
Notamment cardiovasculaires, thrombo-emboliquassdiratoires compte-tenu des comorbidités
associées.

- Complications a distance

. Sténoses anastomotiques :

Survenant sur des anastomoses mécanigues ou negneeke manifestant par des troubles du
transit & type de constipation ou de syndrome stibsif, classiquement & partir d&™mois.

Elles sont mises en évidence au cour du suivi'eadbscopie ou les opacifications.
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. Troubles génito-urinaires :

Pour les colectomies gauches notamment les chesnierRS et les
coloproctectomies.L’interrogatoire des patienta geccherche de ces troubles est important.

- Les troubles urinaires : a type de dysurie ou dentionvésicales récurrentes témoignant
d’une atteinte des branches antérieurs des rasaweses lors d’un geste sur le rectum.

- Les troubles de [I'éjaculation, allant de ['éjacidat rétrograde a I'anéjaculation
témoignant d’'une atteinte des branches sympathiques

- Les troubles de I'érection partiels ou permanenigajmes ou majeurs et témoignant d’'une
atteinte des branches para-sympathiques.

- Chez la femme, les troubles d’ordre sexuel sontesaiudécrits sous forme de dyspareunie
en relation avec un défaut de lubrification du wagiu de perte de la libido.

- Surveillance oncologique :

A patrtir de la premiere consultation post-opérataim mois apres la sortie les patients sont revus
régulierement pour un examen clinique tous legl3ris au cours des trois premiers années puis
tous les 6 mois jusqu’a 5ans ou la surveillancestg\annuelle.

Cette surveillance traque la récidive locorégioralia récidive a distance (métastases) survenant
essentiellement au cours des trois premieres anp&es

- L’échographie abdomino-pelvienne et si besoimsea abdominopelvien a la recherche de
métastases a distance infra-clinique tous les 3n@i6 pendant3 ans puis tous les 6 mois pendant
2 ans.

-Telethoraxou scanner thoracique annuel pendans5 a

-Coloscopie: est indiquée 2-3 ans apres linteiiean puis a 5 ans. Si incompléte ou de mauvaise
qualité avant l'intervention a faire dans les 6isypmst- opératoire.Aprés 3 coloscopies normales,
le rythme de surveillance peut étre espacé. Lersgapérance de vie estimée est inférieure a 10
ans, la surveillance peut étre interrompue), erdeasdécouverte d’adénome.

-L’ACE, d’intérét non complétement démontré, dogastles 3 mois les 3 premiéres années et
comparé aux taux préopératoires.

-TEP scan : examen non disponible chez nous,la AIEBest indiquée pour la localisation des

récidives en cas d’élévation confirmée de TACEzha patient déja opéré d’'un cancer colorectal
sans cible visible sur les examens standards.
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9.6. Evaluation des résultats et critéres de jugeme

C’est une étude comparative entre deux groupe®plelggtions I'une incluant 110 patients opérés
par laparoscopie et I'autre incluant 91 patientrép par open.
Les parameétres de comparaison étaient :

. Données peropératoires :
- Evaluation de la durée d’intervention.
- Evaluation du taux de conversion.

. Suites post-opératoire précoces :

- Evaluation de la reprise du transit.

- Evaluation de la durée du séjour hospitalier.

- Evaluation de la morbidité et des complicationscgjmies aux interventions ainsi que la
mortalité peri-operatoire.

- Evaluation de la consommation de morphiniques.

. Critéres oncologiques :

- Evaluation des critéres de qualité de I'exérésruaticale.

- Evaluation des taux de récidive locale et a distan8 ans.

- Evaluation des taux de survie globale et sansikéecal3 ans.
- Evaluation de la mortalité liée au cancer.

9.7. Moyens et collaboration interdisciplinaire

La réalisation de ce travail a nécessité la ppeton de:

- 'ensemble des unités et le personnel de notracge(@onsultation, unité d’hospitalisation,
personnel médical, paramédical et secrétariat).

- Le bloc opératoire.

- Service d’anesthésie et réanimation et unité dessatensifs.

- L’administration de 'EHUO.

La collaboration interdisciplinaire indispensabtipce travail s’est faite grace aux équipes :

- Service de gastro-enterologie de 'lEHUO.

- Service de gastro-enterologie du CHUO.

- Service de médecine interne de 'EHUO.

- Services de chirurgie des hépitaux de santé puhliqu

- Structures privées et cabinets médicaux.

- Service d'oncologie du CHUO, du CAC Misserghinee, IEHUO et des hopitaux de
santé publique (Saida, Mascara, Ghelizane).

- Service d’anatomopathologie de 'TEHUO et du seceivé.

- Centres d'imagerie de 'EHUO et du secteur privé.

- Service d’épidemiologie et de prévention de 'EHUO.
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9.8. Analyse statistigue

La saisie, le contréle et, I'analyse des données$ sialisés sur une application développée du
logiciel Epi-Info version 6.

Le test de Khi-2 (X 2) est appliqué pour la comsma entre deux pourcentages et, la correction
de Yates, lorsque I'effectif théorique du tablex2 2st inférieur a 5, ainsi que le test de Fisher.
Le seuil significatif retenu est de 0,05 et, leeivalles de confiance (I.C) de 0,5% sont calculés
en utilisant la méthode de Taylor.

Apres analyse uni variée des données, une analykievariee des données utilisant la régression
logistique selon le modéle ascendant est réalisédeslogiciel Epi-Info version 3, pour les
variables significatives dans I'analyse multivariée

L’analyse des courbes de survie est confiee awiklgbPSS (Statistical Packagefor the social
sciences) version 11.5 pour windows.

Le calcul du taux de survie est effectué par lahod indirecte (Kaplan et Meier) et, leur
intervalle de Confiance par la méthode de Greenwbadomparaison entre deux taux de survie
est calculée par la méthode actuarielle par Khiizgit la loi de X2 a 1dl.

Le test de log-Rank est utilisé pour la comparag®mnieux courbes de survie. Le modéle de Cox
(Hasard ratio) est utilisé pour déterminer la fantde risque Instantané.
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Notre étude concerne 201 patients opérés d’un cacedlon non métastatique dont 110 patients
par laparoscopie et 91 par open.

10.1 I'Age

10.1.1.Moyenne d’age :

La moyenne d’age dans notre série était de 57/4814.26 ans, I'dge médian a été de 57 ans avec
des extrémes d’age allant de 20 ans a 90 ans.

57.48 ans 57 ans

Tableau 4Moyenne et médiane d’Age de toute la populatipn

60

59

58

57

56

55

54
Laparoscopie Laparotomie

Histogramme Moyenne d’Age de toute la population

[ p— —a— )

- - y : i n e =
'-' i - 4 ": i

161



Résultats

10.1.2 Tranches d’age de toute la population :

Plus de 70% de nos patients avaient un age comanis la tranche des 40 a 70 ans. La tranche
d’age (51-60 ans) comprenait 25,5% de nos pat@ntpii représentait 51 cas.

Les patients de plus de 70 ans constituaient 19#%@tle série ce qui correspondait a 38 cas dont 7
avait entre 81 et 90 ans.

La tranche d’age la plus jeune a savoir celle @e3@ ans) constitué 4% de nos patients.

Nous avons comptabilisé 22 cas de moins de 401486)(

Tranches d’age N %

20 - 30 8 4.0%
31 -40 14 7%

41 - 50 43 21,5%
51 - 60 51 25,5%
61-70 47 23,5%
71 - 80 31 15,5%
81 - 90 7 3,5%
TOTAL 201 100%

Tableau 5 : Tranches d’age de toute la population

60

50

40
30
20
‘o8 )
0

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81 -90 | Annéesd'age

o

Histogramme 2 : Tranches d’age de toute la Population
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10.1.3vioyenned’Age Open vs Laparoscopie :

La moyenne d’'age des patients opérés par lapaneseopté de 56,10 +/- 14.72ans avec des

extrémes d’age allant & 23 ans a 86 ans.
La moyenne d’age des patients opérés par operneéd®,d8 an avec des extréme d'age allant de

20 ans a 90 ans.

Open Laparoscopie
Moyenne 59,484 (20-90) 56,109 (23 - 86)
Variance 212,097 189,749

Tableau 6 :Moyenned’Age Open vs Laparoscopie : P:0,09%5

10.1.4Movyenne et médiane d’age selon le sexe dans lesxdgtoupes :

Chez les hommes I'dge moyen des patients opérdajparoscopie était de 56,36 ans avec une
médiane d’age de 57 ans.

Par open 'age moyen était de 60,32 ans avec udeanede 58 ans.

Chez les femmes I'age moyen par laparoscopie é&ib6,36 ans avec une médiane d’age de
57ans.

Par open I'age moyen était de 58,82 ans avec udianeéde 60 ans.

Moyenne Age (ans) Age Médian (ans)
Open Laparoscopie Open Laparoscopie
Homme 60.325 55.796 58.000 55.000
Femme 58.824 56.361 60.000 57.000

Tableau 7: Moyenne et médiane d’'age selon le sexe
dans les deux groupes « Open vs Laparoscopie »
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70 ~

60 -

B homme

30 - H femme

20 -

10 -

open laparoscopie

Histogramme 3: Moyenne d’age selon le sexe dans les deux gsoupe
« Open vs Laparoscopie ».

10.2 Sexe:

10.2.1 Répartition selon le sexe:

Notre série comportait 201 patients dont 112 homete89 femmes représentant respectivement
55,7% 44,3%. Avec un sexe ratio de 1.25

55.7%

89 44.3%

201 100.0%

Tableau 8 : Répartition selon le sexe P = 0,9B&
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Histogramme 4 : Répatrtition selon le sexe

10.2.2 Répatrtition selon le sexe et par rapport a la void’abord :

Par rapport a la voie d’abord, nos patients étaégrartis comme suit :

B Hommes M Femmes

N= 51 (45.53%)

N= 61 (54.46%)

N= 112 (100%)

N= 40 (44.95%) | N= 49 (55.05%)

N= 89 (100%)

91 110

201

Tableau 9 Répartition selon le sexe Open vs Laparoscopie

165



Résultats

10.3 Répartition des patients selon le lieu de résidence

Les patients résidants a Oran étaient significaidm majoritaires et constituaient environ 50%
de notre série (98 cas).

Le reste des patients provenait des wilayas dee$bdu pays notamment les wilayas de Relizane
(21cas), Tiaret (16 cas) et Mascara (15 cas)

Tres peu de patients sont issus des autres withypays.

Wilayas Nombre Pourcentage
ADRAR 1 0,5%
CHLEF 8 4%
BECHAR S 2,5%
TLEMCEN 8 4%
TIARET 16 8%
T1ZI0UZOU 1 0,5%
SETIF 1 0,5%
SAIDA 2 1%
SIDI-BELABES 2 1%
MOSTAGANEM 7 3,5%
MASCARA 15 7,5%
ORAN 98 49%
ELBAYADH 1 0,5%
NAAMA 4 2%
AIN-TEMOUCHENT 8 4%
RELIZANE 21 10,5%

Tableau 10 :Répartition selon la wilaya d’origine
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Wilayas TIARET
1% CHLEBECHAR 8%
4% 3oJLEM
4%

AIN-
TEMOUCHENT
4%

NAAMA...

ELBAYADH
1%

MASCARA
8%

ORAN
49%

Secteut Répartition selon la wilaya d’origine.

10.4 Niveau d’instruction

Dans notre série, 50% des patients avaient un uidéastruction moyen(112 cas), par contre la
population de patients d'un niveau supérieur étaitoritaire correspondant a 38 patients. 61
patients de la série (30%) avaient un niveau dlilesibn juger insuffisant.

Tableau 11:Répartition selon le niveau d’instruction.
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Histogramme FRépartition selon le niveau d’instruction.

10.5 Rrecrutement

10.5.1 Recrutement selon 'année :

Les années 2010, 2011, 2012 comprenaient le pdagere plus important de notre activité
chirurgicale.

En effet l'activité au cours de ces trois annémsespondait a 77,11% de I'ensemble de notre
activité.

Nous avons eu le méme nombre de patients & saicds en 2010 et 2011) correspondant a
23,88 cas % d'activité pour chaque année.

Aux cours de I'année 2012, ou 59 patients (29,3f®f#&nt opérés a raison de 5 patients par mois.
Le premier semestre de lI'année 2008 était une deéddessai de notre hoépital. En sachant que
celui-ci n'a véritablement ouvert ces différenterees qu'au deuxieme semestre ou les activités
chirurgicales et le bloc opératoire central ontledeent commencé a fonctionnés, par conséquent
seulement 5 patients ont été recrutés durant |@2068.

Au cours de la I'année 2009, dix-huit patients (8%t)été opérés.

Durant I'année 2013, les 8 premiers mois ont é&gor considération compte tenue des impératifs
de l'étude (septembre 2008 — septembre 2013) pasécgment nous avons comptabilisé 23
patients représentant 11,44% de I'ensemble desnpsdti
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Année de Recrutement Nombre de Patients

2008 5
2009 18
2010 48
2011 48
2012 59
2013 23

TOTAL 201

Tableau 12:Recrutement par année / population générale.

60

30-‘1]]"

2008 2009 2010 2011 2012 2013

o

Histogramme 6 :Recrutement par année / population générale

10.5.2 Recrutement selon la voie d’abord :

Les années 2008 et 2009 ont été regroupées indbgrdtients dont 9 opérés par laparoscopie

et 6 opérés par open.

En 2010 sur les 48 cas opérés, 47% l'étaient pardacopie, et 53% par open. C'était presque la
méme répartition au cours de lI'année 2011 ou 5@9cds étaient opérés par laparoscopie.

Notre pic de fréequence de l'activité laparoscopiguété atteint en 2012 ou nous avons opérés 37
cas par laparoscopie (62,71%).

L'activité en 2013 a concerné 23 patients, dontofiéré par laparoscopie.
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Open Laparoscopie
2008-2009 15 09
2010 25 23
2011 24 24
2012 22 37
2013 05 17
Total 91 110

Tableau 13 :Open VS Laparoscopie Par Année de recrutemeht.

0 / N\

i / AN

20 //)\ \ ===Open

" // \ \ e | aparoscopie
wl \\

2008-2009 2010 2011 2012 2013

Courbe 1 :Open VS Laparoscopie Par Année de
recrutement.

10.6 Mode d'admission :

Sur les 201 patients de la série, plus de 77 %rétadmis soit par le biais de la consultation de
chirurgie, soit a partir d'un transfert interneirfpipalement du service de gastro-entérologie de
I'EHUO ainsi que d'autres services d'hospitalisatile I'établissement). Le reste des patients
provenait soit d'une orientation d'une structuriéa ou publique, de l'ouest du pays le plus
souvent.

Mode d’admission Nombre de Patients
Consultation 156
Transfert 45
TOTAL 201

Tableau 14:Mode d’admission
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B Consultation

W Transfert

Secteur 2Mode d’admission.

10.7 Délai de prise en charge :

Le délai médian de prise en charge du patient éegr@remiers signes cliniques et le diagnostic
était de huit mois (50% des patients)

Moins de 5% des patients ont bénéficié d'un diatimpsecoce fait moins de 3 mois aprés le début
de la symptomatologie.

Le délai moyen de prise en charge était de 9,43 etde é&lai médian était de 8 mois.

Délai de la prise en charge Pourcentage
<3 mois 5%
Entre 6 et 8 mois 50%
> 12 mois 29%
Total 100.0%

Tableau 15:Délai de la prise en charge

10.8 Motif de consultation :

Le maitre symptdme rencontré chez plus de 30% alésnis (61 cas) était la rectorragie.
Cependant l'association de deux ou plusieurs symggthotamment (rectorragies / douleurs) ou
rectorragies / troubles du transit était la situatilinique la plus fréquemment rencontré 85 cas.
Néanmoins seulement 11% des patients se plaigrdgediduleurs abdominales, c'est également le
cas des troubles du transit ou nous avons comigeRil cas.

Nous avons exceptionnellement observé une syngicogie a type de masse abdominale (pour
le colon droit) ou un syndrome sub-occlusif (colpeniche) ce qui représentait respectivement
2,9% et 1,49% de I'ensemble des cas.
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Fréquence Pourcentage (%)
Hémorragie digestive 61 30.45
Douleur abdominale 24 11.94
Troubles du transit 21 10.45
Anémie 01 0.49
Masse abdominale 06 2.98
complications 03 1.49
Association de deux ou plusieurs 85 42.28

symptomes

Tableau 16Motif d’hospitalisation

M Association de deux ou
plusieurs symptomes
B Hémorragie digestive

u Douleur abdominale

H Troubles du transit

B Anémie

Secteur 3Motif d’hospitalisation

10.9 Antécédents médicaux:

53 patients étaient hypertendus connus et traitpiceorrespond a 26% des cas.

41 patients étaient diabétiques de type 1 ou 2.

L'association des deux tares diabéte et HTA étaseové dans 10% des cas (20 patients)
Seulement 3% des patients (6 cas) présentaienpathelogie respiratoire a type d’asthme ou de
BPCO.

Nous avons comptabilisé 7 cas de cardiopathiess#isalont aucune n'est décompensée

5% de nos patients avaient d'autres tares tels tueoutte, I'épilepsie, l'insuffisance rénale
préterminale etc.

Finalement plus de 53% de nos patients, n‘avaieniree tare associée et étaient classés ASA 1.
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09

53
41
20
07
06
10
107

Tableau 17: Antécédents médicauy

<

M avec antécedents M sans antécedents

Secteur 4:Antécédents médicaux

10.10 Classification ASA

10.10.1 Répartition de la population selon la classificatin ASA:

Selon la classification de l'association ameéricatianesthésiologie (Tab 15), notre série
comportait 110 patients (54,7%) classés ASA 1 gtatients (36,3%) classés ASA 2.

Seulement 9% des patients étaient classés ASA 3.

Tableau 18 Répartition des patients selon le groupe A$A.
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BASA|T mASAI ASA I

y 9%

Secteur Srépartition de la population selon ASA.

10.10.2 Classification ASA en fonction de la voie d’abord :

Concernant la voie d'abord utilis€,60% des patidatgroupe laparoscopie était classés ASA 1 et
35,45% étaient classés ASA2.

Seulement 5 patients dans ce groupe étaient ASA 3.

Dans le groupe de patients « open » 48,35% comesmb a 44 patients étaient ASAL et 37%
correspondant a 34 patients étaient ASA 2.

Par contre dans ce groupe il y avait plus de pati®@8A 3 a savoir 13 patients.

Laparoscopie (110) Open (91)
ASA | 66 (60%) 44 (48,35%)
ASAII 39 (35,45%) 34 (37,53%)
ASA Il 05 (4,5%) 13 (14,30%)

)

Tableau 19 Groupes ASA laparoscopie vs Open. P=0,037
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10.11 Antécédents chirurgicaux et abdomen cicatriciel

10.11.1 Antécédents chirurgicaux de la population :

Globalement, 66,7% des patients n’avaient aucuécadent chirurgical ce qui correspond a 134
patients.

Par contre, 61 patients avaient eu une chirurgiem@nale dont 10 pour pathologies colorectales.
Enfin, 3% des patients avaient des antécédenthidegie autre qu’abdominale.

Fréquence | Pourcentage (%)
Aucune chirurgie 134 66.7
Chirurgie colorectale 10 4.95
Chirurgie abdominale 51 25.37
autre que colorectale
Chirurgie autre gu’abdominale 06 03

Tableau 20 : Antécédents chirurgicaux de toute la séfie

B Aucune chirurgie

B Chirurgie colorectale

Chirurgie abdominale
autre que colorectale

M Chirurgie autre que
abdominale

Secteur 6« Antécédents chirurgicaux du groupe Open Vs Laguangie »

10.11.2 Antécédents de chirurgie et voie d’abord :

Dans le groupe laparoscopie, 78 patients n'avaieotn antécédent chirurgical.
Par contre 28 patients étaient déja laparotomisgs3ipour pathologies colorectales.

Dans le groupe open, 56 patients n’avaient auctéctédent chirurgical.
Alors que 33 patients étaient déja laparotomisés dgour pathologies colorectales
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Laparoscopie Open
Aucune chirurgie 78 56
Chirurgie colorectale 03 07
Chirurgie abdominale 25 26
autre que colorectale
Chirurgie autre qu’abdominale 04 02

Tableau 21: « Antécédents de chirurgie et voie d’abord

10.11.3 Antécédents de chirurgie colorectale:

Dans le groupe « open » nous avons réalisé dewctoohies totales; une fois aprés amputation
abdomino périnéale et une deuxiéme fois apres sipommie.

Dans ce méme groupe nous avons comptabilis€, hBs-colectomies gauches complétant des
résections segmentaires antérieures, une hémitooliec droite complétant une résection iléo-
caecale antérieure.

Une seule résection colorectale pour tumeur dédaniere recto sigmoidienne sur antécédents de
résection iléo-caecale.

Par laparoscopie, nous avons pu réaliser une oohéettotale chez un patient aux antécédents de
colectomie droite par voie classique, ainsi qu’um@ni colectomie gauche sur antécédent de
résection segmentaire gauche laparoscopique.

Enfin, nous avons noté une résection colorectateraxtie chez un patient aux antécédents de
volvulus du colon pelvien traité par pexie.

laparoscopie Open
sigmoidectomie 01 03
Occlusion colique 01 01
Résection iléocaecale 00 02
Amputation abdomino-périnéale 00 01
Hémi colectomie droite 01 00
Total 03 07

Tableau 22Aatécédents de chirurgie colorectale »
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Patient Age Sexe ATCD Dg Geste/abord Données carcinologiques Suivi
Casn°l 44 M Colectomie droite Tm sigmoide Colectomie T pT2NOMO
Open Laparoscopie gal : 0/27 vivant
2013 Limites saines
Bien différencié
Cas n°2 50 M Occlusion intest Tm charniére R S| Résection colorectal pT3N1bMO vivant
Open Laparoscopie convert gal: 2/14
2012 Limites saines
Moy différencié
Casn®°3 | 74 M Sigmoidectomie Tm colon Gch Colectomie Gche pT2NOMO Vivant
Open Open ggl : 0/13 Méta hep
2010 Limites saines
Bien différencié
Cas n°4 40 F Sigmoidectomie Récidive Colectomie Gche PT3NOMO vivant
Open anastomotique Open ggl : 0/12
2011 Limites saines
Bien différencié
Cas n°5 60 M Résection iléo-caecaly Tm charniére R S| Résection colorectal PT4N1aMO vivant
Open Open gal : 2/12
2011 Limites saines
Moy différencié
Colectomie T + pT4NOMO vivant
Cas n°6 64 M AAP (Polypose) Polype dégénéré d ileostomie D ggl : 0/45
Open colon Gech Open Limites saines
2011 Bien différencié
Résection segmentair{ Polype dégénéré d Colectomie Gche pT2NOMO
Cas n°7 57 M Gche 'angle gauche Laparoscopie ggl: 0/14
Laparoscopie 2011 Limites saines vivant
Bien différencié
pT4N2bMO
Cas n°8 40 M Résection iléo-caecald¢ Tm colon ascendar Colectomie D ggl : 5/12 vivant
Open Open Limites saines
2011 Moy différencié
pT3NOMO Décédé
Cas n°9 73 F Sigmoidectomie Polypose Colectomie T ggl :0/10 Jo3
Open Open Limites saines Embolie P
2008 Moy différencié
pT3N1bMO Vivant
Casn°10 | 68 M Sigmoidectomie Récidive Colectomie Gche ggl: 7/13 Dysfonction
Open anastomotique Open Limites saines erectile
2011 Bien différencié

Tableau 23: « Récapitulatif des antécédents de chigie colorectale »
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10.11.4 Abdomen cicatriciel dans toute la population :

Cent quarante patients de la série n‘avaient aactécédent de chirurgie abdominale (70% des
cas), les 30% restants avaient tous une ou plsstdunurgies abdominales antérieures.

Lors de ces chirurgies antérieures, la voie d’abarglus souvent utilisée était la laparotomie
médiane (37 cas) 18,40%.

- Trois patientes avaient une cicatrice de Pfartedngour chirurgie gyneco-obstetricale, sept
patients ont une cicatrice de laparotomie soustdroite pour chirurgie hépatobiliaire bénigne.

- Huit patients ont une cicatrice de Mc Burney.

- Un seul patient a un antécédent de cholécysteetiaparoscopique.

- Cing patients étaient déja opérés plus de deigx fo

Fréquence Pourcentage (%
Sans antecedents 140 69.7
chirurgicau
Abdomen cicatriciel 61 30.3
Médiane 37 18.4
Pfannensteil 03 1.5
Sous costale 07 3.5
Laparoscopie 01 0.5
Mac burney 08 4
multicicatriciel 05 2.5

Tableau 24 : « Abdomen cicatriciel daria série »

M Pas de cicatrice
B Médiane

u Pfannensteil

B Sous costale

B Laparoscopie

B Mac burney

multicicatriciel

Secteur 7: « Abdomen cicatriciel daria série »
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10.11.5 Abdomen cicatriciel et voie d’abord :

Dans le groupe « Laparoscopie », 82 patients nastd’antécédents chirurgicaux. 28 patients
avaient des antécédents de chirurgie abdominédeieure représentant 25% des cas, dont 17
patients avait une cicatrice de laparotomie nréi& patients une cicatrice de sous costale
droite, 3 patients une cicatrice de Mac Burneyretas de laparoscopie antérieure.

Nous avons noté deux cas d’abdomen multi cicatriabordés par laparoscopie.

Concernant les patients du groupe « Open », pl@8gmtients n'ont jamais été opérés

Par contre 33 patients avaient des antécédemapamtomies ; dont 20 cas de laparotomie
médiane, 3 cas de laparotomie type PfannenstRitas de laparotomie sous costale droite.
Il y'avait Cing patients aux antécédents d’appeecticmies par Mac Burney.

Dans ce groupe 3 patients avaient un abdomen aicdtiriciels.

Laparoscopie Open
Abdomen non cicatriciel 82 (74,54%) 58 (63,73%)
Abdomen cicatriciel 28 (25,45%) 33 (36,26%)
Médiane 17 (15,45%) 20 (22%)
Pfannensteil 00 03
Sous costale 05 02
Laparoscopie 01 00
Mac Burney 03 05
Multi cicatriciel 02 03

Tableau 25 Abdomen cicatriciel laparoscopje

10.12 Habitude et mode de vie

30% de nos patients étaient tabagiques et 14%rdéaiaavoir une consommation réguliére
d’'alcool.

Fréquence(n) Pourcentage (%)
Tabac 63 31.3
alcool 28 13.9

Tableau 26 Habitudes de vie
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10.13 Etat nutritionnel

Plus de 92% des patients avaient un état nutriébjuige satisfaisant sur la base d’un état clinique
et un examen biologique (protidémie et ou albumiegm

15 patients ont nécessité une préparation hyperigae et hyper protidique pré opératoire en
raison de leur état carentiel.

Fréquence Pourcentage
(nombre malade) (%)
Dénutrition 15 7.5
Bon état nutritionnel 186 92.5

Tableau 2Ftat nutritionnel

10.14 Indice de masse corporelle :

Sur les 127 patients chez qui 'lMC a été évalud,i8 %) les valeurs moyennes étaient
comparables dans les deux groupes.

En effet, dans le groupe laparoscopie elle éta3J8 kg/m2 avec des extrémes entre (16,2 et 37,4
kg/m?).

Dans le groupe Open, I'MC allait de 17,3 a 35,8 avec une moyenne de 24,6 kg/m2,

Interprétation de I'MC
IMC (kg-m™2) Interpréta tion
moins de 16,5 dénutrition ou famine
16,5a18,5 maigreur
18,5425 corpulence normale
25a30 surpoids
30a35 obésité modérée
35a40 obésité sévere
plus de 40 obésité mo_rblde ou
massive
Imnasse
IMC = ——
taille
Laparoscopie Open P
BMI 23,8(16,2—-37,4) 24,6 (17,3-35,8) 0,784

Tableau 28 Indice de masse corporelle et voie d’abord P : NS
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10.15 Groupes sanguins :

Le groupe sanguin le plus fréquent dans notre séaiele O + positif (47.7%) suivi par le A+
positif (31%) et le B positif (11%).
Le groupe sanguin le plus rare dans notre s&ielétAB négatif avec un seul cas

N (%)
O+ 92 45.77
A+ 62 31
A- 04 02
O- 04 02

AB+ 11 5.47
AB- 01 0.5
B+ 22 10.94
B- 04 02

Tableau 29Groupes sanguin

Ul

10.16 Toucher rectal :

Le toucher rectal qui a été pratiqué chez toupddients de la série, il était sans particulariiass
95% des cas.

Fréquence
(nombre malade)
Polype rectal 08
Hemorroides 02
Condylome anal 01
Total 11

Tableau 3Monnées du toucher recta

10.17 Imagerie et bilan d’extension :

Le scanner abdominal a été pratiqué chez tousatengs.

L'échographie abdomino-pelvienne dans 92% des cas.

Par contre I'lRM dont la place n’est pas justifimur ce genre de pathologie n’a été pratiquée que
chez 10 patients (5% des cas).

Le lavement baryté, jadis tres recommandé n'aédbise que dans 18% des cas notamment pour
compléter une colonoscopie insuffisante.

Concernant le reste du bilan d’extension radiologjctous les patients ont eu un téléthorax et
seulement 10% un scanner thoracigue.

Le bilan biologique pré therapeutigue a été réallsae facon systématique et uniforme pour tous
nos patients.
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Fréquence(n) Pourcentage(%)
Echographie 186 92.37
abdomino-pelvienne
Tomodensitometrie abdomino 201 100
pelvienne
Lavement baryté 36 17.91
IRM 10 05
Tableau 31magerie
B Tomodensitometrie abdomino-
pelvienne
B Echographie
201 186

36

10

Histogramme 7 Examens radiologiques

10.18 Colonoscopie :

Cet examen capital dans la stratégie de prise amgeldu cancer du célon, non seulement dans sa
phase diagnostic mais également dans la survesllanété réalisé chez tous nos patients.

Chez 152 patients, il a été réalisé une colonosdopale jusqu’a la jonction iléo-caecale.
Une colonoscopie partielle «jusqu’a I'angle coéqgauche ou le colon transverse chez 45

patients.

Fréquence(n) Pourcentage (%)
Colonoscopie totale 152 75.6
Colonoscopie partielle 49 24,37

Tableau 32 : Colonoscopie préopératoire
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B colonoscopie
totale

H colonoscopie
partielle

Secteur 8 Colonoscopie préopératoire

10.19 Siege de la tumeur:

Le colon sigmoide et la charniére récto-sigmoidéee®tait les localisations tumorales les plus
frequemment rencontrées dans notre série. Quedajtia voix d’abord.

Par laparoscopie 28,18% des cas avaient une tushiesigmoide et 30% avaient une tumeur de
la charniere RS.

Par open, la tumeur était situé au niveau du sigenolez 27.47% des cas, c'est le méme nombre
de patients qui avait une tumeur de la charniére RS

15% patients avaient une tumeur située au niveagagcum, dont 16 cas furent opérés par
laparoscopie et 14 cas par open.

6% des tumeurs était situé au niveau du colon dscgret 4% siégeait au niveau de l'angle
colique droit.

2% des tumeurs étaient situées au niveau du ¢@opsverse.

10% des tumeurs étaient situé au niveau de l'acgligue gauche ou de sa portion iliague
représentant respectivement 4 patients pour la iprentocalisation et 15 pour la deuxieme,
souvent les tumeurs de cette localisation étaipétés par laparoscopie ou nous avons enregistré 3
cas de tumeur de l'angle colique gauche et 9 caslda iliaque. Dans le groupe open seulement
un patient a présenté une tumeur de l'angle colgpehe et 6 autres des tumeurs du colon
descendant.

Laparoscopie Open Total
Colon Caecum 16 (14,54 %) | 14 (15,38 %)| 30 (14,92 %)
Droit
Colon ascendant 4 9 13 (6,46 %)
Angle colique droit 2 6 8 (4 %)
Colon transverse droit 0 2 2 (1 %)
Colon transverse median 3 1 4 (2 %)
Colon Angle colique gauche 3 1 4 (2 %)
Gauche
Colon gauche descendant 9 6 15 (7,5 %)
Sigmoide 31 (28,18 %) | 25 (27,47 %)| 56 (27,86 %)
Charniere rectosgmoidiennne | 31 (28,18 %) | 23 (25,27 %)| 54 (26,86 %)
Colon total 11 4 15 (7,40 %)
TOTAL 110 91 201 (100 %)

Tableau 33:Siege de la tumeur =0,0926
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10.20 Histologie :

- Macroscopie :
La description macroscopique de la tumeur fouraiel’'endoscopie a révélé dans 43,30% des cas
un aspect macroscopique ulcéro-bourgeonnant (§7 cas
Le reste des tumeurs était soit végetantes (57so#sjténosantes (37 cas).
Seulement 8 cas de tumeurs infiltrantes ont ététdéc
Pour 12 patients (6% des cas) I'aspect macroscepifupas était précisé.

Fréquence Pourcentage (%)
(nombre malades)
Ulcéro-bourgeonnante 87 43.3
Végétante 57 28.4
Infiltrante 8 04
sténosante 37 184
Non précisé 12 06

Tableau 34Aspects macroscopiques de la lésior

m frequence

Histogramme 8:Aspects macroscopiques de la Iésigpn

- Microscopie :
97 % des cancers traités dans notre série étasradbnocarcinomes,
Par ailleurs, 5 patients avaient a I'histologiauttes particularités microscopiques dont deux cas
de carcinomes colloides muqueux et un cas de caneirmucineux. Dans un autre cas c'etait un
adenocarcinome du sigmoide avec polypose de peghzis chez patient de 32 ans.
Enfin un cas de polype sigmoidien de deux centieséibulo villeux dégénéré.

184



Résultats

Laparoscopie Open

Adénocarcinome 107 89

Carcinome colloide muqueu 00 02

Carcinome mucineux 01 00

POLYPOSE DE PEUTZ 01 00
JEGHERS+ADK SIGMOIDE

POLYPETUBULLO VILLEUX 01 00

DEGENERE

Tableau 35:Aspects histologiques

10.21 Degré de différenciation :

En matiére de différenciation cellulaire établie l@alecture anatomopathologique des  pieces de
résections, 73% des cas étaient des cancers diftrenciés dans le groupe laparoscopie et 60%

des cas dans le groupe open.
Par ailleurs il y'avait respectivement 22,72 9%8E86% de cancer moyennement différenciés dans

les groupes laparoscopie et open.
Seulement 6 patients dans notre série avaientaters indifférenciés dont deux étaient opérés

par laparoscopie

Laparoscopie Open
Bien différencié 81 (73,60%) 55 (60,43%)
Moyennement différenci 25 (22,72%) 29 (31,86%)
Indifférencié 02 (1,80%) 04 (4,39%)
Non précisé 02 (1,80%) 03 (3,30%)

Tableau 36 :Degré de différenciation

10.22 Margueurs tumoraux :

Les ACE et les CA19/9 ont été les seuls marquesnsitaux demandés pour nos patients, ils ont
éte réalisés en association chez 22% des patients.

- ACE positif a partir de 5 ng/ml

- CA19.9 positif a partir de 37 U/ml

Fréquence
(n)
ACE 59 (29.35%)
CA19.9 48 (23.89%)
ACE
CALG.0 45 (22.39%)

Tableau 37:Marqueurs tumoraux
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Histogramme 9: Marqueur tumoral ACE
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Histogramme 10:Marqueur tumoral CA 19/9

10.23 Préparation colique :

Chez 174 patients (86,6% des cas) une préparailmue a été réalisée.
Dans le cadre d'un projet de réhabilitation préc@depatients n'ont pas eu de préparation colique
dont 19 appartenant au groupe« laparoscopie »
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N Pourcentage (%)
Avec préparation 174 86.6
Sans préparation 27 13.4
Tableau 38Préparation colique
laparoscopie Open
Avec préparation 91 83
Sans préparation 19 08

Tableau Fréparation colique et voie d’abord

Secteur 9 :Préparation colique

10.24 Gestes opératoires
10.24.1 Gestes opératoires pratiqués:

H avec préparation

M sans préparation

B Transversectomie u Coloprotectomie partielle

Coloprotectomie totale  ® Colectomie totale

Secteur 10 : Gestes opératoirg
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10.24.2 Gestes opératoires et voie d’abord :

Par laparoscopie l'intervention la plus frequemmeddlisée a été la résection colorectale (38
patients), suivie de la sigmoidectomie (24 patjergar ailleurs, I’hemicolectomie droite a
représenté 20% des laparoscopies.

Dans ce méme groupe, nous avons réalisé 12 hewgtimwies gauches et 03 transversectomies
pour des tumeurs du colon transverse médian.

Dans le groupe « Open », 35% des patients ont eudagection colorectale (32 cas) et 34% une
hémi colectomie droite (31 cas).

La sigmoidectomie faite pour 14 patients (15,38%6)saque I'hemicolectomie gauche n'a été
réalisé que pour 9 patients.

Enfin, un seul patient a subi une transversectomie.

Laparoscopie Open Total
Hémicolectomie droite 22 31 53(26,36%)
Transversectomie 3 1 4(2%)
Hémicolectomie gauche 12 9 21(10,44%)
Sigmoidectomie 24 14 38(18,90%)
Résection colorectale 38 32 70(34,82%)
Coloprotectomie partielle 5 1 6(3%)
Coloprotectomie totale 3 1 4(2%)
Colectomie Totale 3 2 5(2,48%)
Total 110 91 201(100%)

Tableau 40:Geste opératoire « Open Vs Laparoscopie

10.24.3 Siege du geste :

Les gestes réalisé pour nos patients étaient ieargs :

Dans le groupe laparoscopie, 74 gestes sur lenogdoiche, 22 gestes sur le colon droit, 11
colectomies totales et seulement 3 gestes sufde t@nsverse.

Dans le groupe open, il s'agissait de 55 gestedesgolon gauche, 31 sur le colon droit, 4
colectomies totales et une seule transversectomie.

Laparoscopie Open Total
Geste a Droite 22 31 53
Geste transverse 3 1 4
Geste a Gauche 74 55 129
Geste total 11 4 15
Total 110 91 201

Tableau4l« siége du geste »

188



Résultats

10.25 Limites carcinologiques

10.25.1 Limites carcinologiques et voie d’abord :

En considérant que les limites d’exérese carcinglagcomprenaient non seulement les marges
longitudinales (au moins 5cm de part et d’autre ldetumeur), mais aussi les marges
circonférentielles, nous avons comptabilisé dargrdeipe laparoscopie 6 cas de marges envahies
et sept dans le groupe open.

Par conséquent nos marges de résection ont ééssdans plus de 94% en laparoscopie et
92,30% dans le groupe open.

Laparoscopie Open P
Saine 104 (94,55%) 84 (92,30%)
Envahie 06 (5,45%) 07 (7,69%) P=0,493

Tableau 42 « Limites carcinologiques et voie d’abord|»

10.25.2 Limites envahies par rapport au stade tumoral :

Dans le groupe laparoscopie sur les six patieres enarges envahies, la moitié était classée «
Stade Il ¢ » et 'autre moitié « stade Il ».

Les sept patients du groupe « open » étaient tesiscgtades Il » sauf un, qui était classé « stade
b ».

Stades TNM Marge d'e>_<érése positive Total
Laparoscopie Open

Stade Il a T3NO 2 0 2

Stade Il b T4aNO 1 1 2

Stade lll b T4aN1b 0 2 2
T4bN1b 1 0

Stade lll ¢ T4aN2a 1 1 7
T4aN2b 1 3

Tableau 43Limites envahies par rapport au stade tumoral »
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50
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H Open

Stade | Stade IIAStade IIBStade IIC Stade Stade Stade
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Histogramme 11 :Limites envahies par rapport au stade tumotal.

10.26 Nombre de ganglions prélevés :

Dans notre série plus de 71% des patients avareatinage carcinologiquement satisfaisant.

85 patients du groupe laparoscopie (77,36%) avairrmiombre de ganglions prélevés supérieur
ou égal a 12, par contre moins de 10% des patemisnt moins de 9 ganglions.

Dans le groupe open, 59 patients ont eu un curagsfassant soit plus de 64% et 20% des
patients ont eu moins de 9 ganglions.

Le nombre moyen de ganglions prélevés par lapapiesébait de 13,48 et de 12,05 dans le groupe
open.

Laparoscopie 110 Open 91 P
[0-09] 11(10%) 19(20,87%)
[10-11] 14(12,70%) 13(14,28%)
12-15] 73(66,36%) 50 (54,94%)
>15 12 (11%) 09(9,90%)
Moyenne 13,482 12,056 0,0775

Tableau 44Nombre de ganglions prélevés
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10.27 Ratio de ganglions envabhis :

En moyenne, le ratio de ganglions envahis était,d8 dans le groupe Laparoscopie et de 2,13
dans le groupe Open.

Plus de la moitié des patients du groupe Laparescdpit des « NO », par contre presque 62% des
patients du groupe open avaient des ganglions eszah

18% des patients du groupe open étaient N2, aloes dpns le groupe laparoscopie ils ne

représentaient que 7 % des patients.

Laparoscopie Open
NO 00 58 (52,72%) 35 (38,45%)
Nla 01 21 (19%) 09 (10%)
N1b [02-03] 23 (20,90%) 30(33%)
N2a [04-06] 07 (6,36%) 11 (12%)
N2b >=07 01 (1%) 06 (6,60%)
Moyenne 1,180 2,135 0,000659

Tableau 45Ratio de ganglions envahis

10.28 Stades tumoraux :

10.28.1 TNM et voies d’abord

La classification TNM répartie nos patients commi¢ s
4.63% de cas sont classés en T1 (3.63% en lapgieset 1% dans le groupe Open.)

56 % des patients étaient classés T3 (66% en Lspape et 44% dans le groupe Open).

23% des patients étaient classés T4 (10.91% earbsqopie et 38.45% dans le groupe Open).

Laparoscopie Open

Stade T

T1 4(3,63%) 1(1%)

T2 21(19%) 15(16,48%)

T3 73(66,36%) 40(44%)

T4 12(10,91%) 35(38,45%)
Stade N

NO 58(52,72%) 35(38,45%)

N1 44(40%) 39(42,85%)

N2 8(7,27%) 17(18,70%)

N3 0 0
TOTAL 110 91

Tableau 46 :Répartition des patients selon la claggation TNM et la voie d’abord.
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10.28.2 Stade tumoral et voies d’abord

55% de nos patients étaient classés « stadedH fgcon presque équivalente dans les deux
groupes.

C’est également le cas du stade Il, qui engloti&aRB@B% des cas dans le groupe laparoscopie et
27,5 % dans le groupe Open.

Pour le stade I, nous avons noté deux fois plysatients dans le groupe Laparoscopie par rapport
au groupe Open (20 cas vs 8 cas)

Laparoscopie Open

Stade | 20 (18,18%) 08 (8,79%)
Stade I1A 35 (31,81%) 18 (19,80%)
Stade 1IB 02 (2%) 07 (7,70%)

Stade IIC 00 00
Stade IlIA 04 (3,63%) 04 (4,39%)
Stade 11IB 45 (41%) 39 (42,85%)
Stade IIIC 04 (3,63%) 15 (16,50%)

TOTAL 110 91

Tableau 47 :Stades tumoraux et voies d’abord,

10.29 Conversion

10.29.1 Motif de conversion

Dans notre série nous avons eu recours a une ciowehez 21 patients ce qui représente 19%.
Le motif principal justifiant la conversion étaitinextirpabilité, cette situation anatomo-
chirurgicale exclusivement rencontrée pour les ummelassées T4 a concerné 9 cas sur les 21
conversions. Il s’agissait surtout des rapportdadeumeur avec les éléments vasculaires et les
tissus avoisinants.

Chez Cing patients la conversion était due a désudiés de dissection ce qui était en rapport soi
avec lincertitude dans la reconnaissance des élfsmanatomiques (ureteres, pédicule
meésentérique inférieur etc...) soit en rapport a@ecdurbe d’apprentissage (Learning curve) en
début d’expérience.

Dans trois situations la conversion était due aecrident hémorragique lors de la dissection non
maitrisable par voie laparoscopique ( lachage dlimde I'artere mésentérique inférieure une fois

et sur un saignement veineux des branches dera weésentérique inférieure sur mésocolon gras
une seconde fois, puis une Iésion de I'arcade d&Riors d’une coloproctectomie totale pour la

troisieme situation.)

Dans notre série deux perforations tumorales orivénta conversion, il s’agissait de tumeurs de

la charniere recto-sigmoidienne, ces perforations/enues lors de la dissection de la face
antérieure du haut rectum chez deux patients de @sculin porteurs de tumeurs volumineuses.
Dans deux cas la conversion était due a des kdéfadls techniques (matériel d’électrochirurgie,

table opératoire).
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Inextirpabilité 09
Hémorragie 03
Perforation tumorale 02
Défaillance Technique 02
Difficultés de dissection 05
Total 21

Tableau 48motif de conversion »

10.29.2 Conversion en fonction de I'année d’activité

Notre taux de conversion a d’abord connu une haerssapport avec le début d’expérience entre

« 2009 et 2010 » puis il a décrit une courbe désavite a partir de 2010 ou un taux de 34,78% a
éte enregistré pour atteindre 13,50% sur 37 Lapapiss en 2012 et enfin 11,76% en 2013 ce qui
correspond a deux conversions pour 17 laparoscopies

Open Laparaoscopie conversion

2008-2009 15 09 01 (11.11%)

2010 25 23 08 (34.78%)

2011 24 24 05 (20.83%)

2012 22 37 05 (13.51%)

2013 05 17 02 (11.76%)
Total 91 110 21

Tableau 49 : « Taux de conversion panaée ».

40

35

25 /\

15 / \

10 / \ ==taux de conversion
5

0 T T T T 1

X o > 42 >

O I
O

S

Courbe z Taux de conversion par annéee »

193



Résultats

10.29.3 Conversion en fonction du geste opératoire

Tous les gestes opératoires ont été concernéseparathversions pour les différentes causes déja
décrites.

C’est lors des colectomies gauches, qu’il y a euples de conversions, 18 sur 21 fois
correspondant a 85% du taux globale de conversmnk résection de la charniere recto-
sigmoidienne a connu le plus fort taux de convarsgid0 fois sur 18 ».

Sur toutes les colectomies droites une seule ceiorea été notée pour suspicion d’inextirpabilité
Enfin deux conversions ont été notées lors d’uaestrersectomie pour difficultés de dissection et
lors d’'une coloproctectomie pour hémorragie.

Geste opératoire Taux de Motif de conversion
conversion
Hémi colectomie droite 01 O1(inextirpabilité)
01
Transversectomie 01 (Difficulté. Dissection)
04 02 (inextirpabilité)
Hémi colectomie gauche 01 (Déffaillance. Technique)
01 (Difficulté. Dissection)
Sigmoidectomie 04 03 (inextirpabilité)
01 (pérforation)
10 03 (inextirpabilité)
03 (Difficulté. Dissection)
Résection colorectale 02 (hémorragie)
01 (Déffaillance. Technique)
01 (perforation)
Coloproctectomie totale 01 01 (hémorragie)
TOTAL 21 21

Tableau 50: « Conversion et gesipératoire »

10.29.4 Conversion en fonction du stade tumoral

Sachant que les stades lla et lllb étaient les fiiguents dans notre série, le nombre de
conversions dans ces situations était respectivedeeB et 9 cas.

Par ailleurs, sept conversions ont été enregspeéar les tumeurs stade lllic.

Deux cas de conversions pour les stades | et Ilb.

Les motifs de conversion selon le stade, sonttittgsdans le tableau 22.
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Stades Conversions (n) Motif
Stade | 1 Nécrose du réservoir
Stade Il a 3 Tumeur volumineuse
Hémorragie
Stade Il b 1 Hémorragie
Stade Il c 0
Stade Il a 0
Stade lll b 9 Tumeur volumineuse
Difficultés de dissection
Stade lll ¢ 7 Tumeur volumineuse
Difficultés de dissection
Total 21

Tableau 51 :« Conversion et stade tumoral| »

10.29.5 Conversion en fonction des limites d’'exérése :

Sur les 21 conversions, nous avons noté deux calimites envahies sur I'étude anatomo-
pathologique des piéces de résections.

Bonnes Envahies
Ccelioscopie 85 4
Conversion 19 2

Tableau 52< conversion et limites d’exérése ». P=0,704

10.29.6 Conversion et utilisation de morphiniques

Les morphiniques ont été utilisés dans 85% desearsions (18 cas).
Pour seulement trois conversions nous n‘avons pasaurs a cette drogue.

Oui Non
Laparoscopie 48 (53%) 41 (46%)
Conversion 18 (85%) 3 (15%)

Tableau 53« Conversion et utilisation de morphiniques » P867
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10.29.7 Conversion et transfusion sanguine

48,30% des patients opérés par laparoscopie otra@sfuseés.
66% des conversions ont nécessiter des conversions.

oui non total
Laparoscopie| 43 (48,30%) 46 (51,70%) 89 (100%)
Conversion 14 (66%) 7 (33%) 21 (100%)

Tableau 54: « Conversion et transfusion sanguine P=0,1302

10.30 Temps opératoire :

10.30.1 Temps opératoire pour toute la population

Le temps opératoire moyen était de 200 minutdaparoscopie avec des extrémes allant de 120

a 600 minutes, et de 160 minutes en open avecxti€ses allant cette fois ci de 90 a 350

minutes .
120 108
100 m 0-59 m60-119 m120-179 m 180-239
80 W 240-299 m 300-359 = 360-419 = 420-479
60 480-539 m 540-600
40
20
0

Durée d’intervention (minutes)

Histogramme 12 :temps opératoire en Heures
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10.30.2 Temps opératoire et voie d’abord

Laparoscopie (heures) Open
Moyenne 3,336 2,665
Variance 1,550 0,234

Tableau 55Temps opératoire et voie d’abord P<0,001

N | Pourcentage (% Laparoscopie Open
Moins d’'une heur| 00 00 00 00
1<T<2 01 0.5 00 01
2<T<3 71 35.32 49 22
3T<4 108 53.73 71 37
4<T<5 11 5.47 10 01
5<T<6 2 01 01 01
6<T<7 03 1.5 03 00
7<T<8 03 15 03 00
8<T<9 01 0.5 01 00
9<T<10 01 0.5 01 00

Tableau 56Répartition des patients selon le temps opérasbile voie d’abord

10.30.3 Temps opératoires selon le geste et la voie d’abord

En rapportant le temps opératoire au geste chaalrgt la voie d’abord utilisée ; nous avons
remargué que I’hémicolectomie droite laparoscopifaé plus longue de 30 minutes que celle du
groupe open (120 min pour I'open et 150 min popatascopie).

Concernant les gestes chirurgicaux gauches (héactomhie gauche, sigmoidectomie, résection
colorectale) le temps opératoire était de 60 a irbphus long en laparoscopie.

Par ailleurs, toutes les colectomies totales eartegzopie ont nécessité 90 a 120 min de plus que
I'open.

197



Résultats

Durée opératoire Durée opératoire
laparoscopique Open
Hémicolectomie droitg 02h50(02h-03h30) 02h50 (02h3D)
Réséction iléo-caecale 02h30 03h
Transversectomie 02h50(02h30-03h) 02h36 (02h30-03h)
Heémicolectomie 03h06(03h-03h30) 02h (02h-03h)
gauche
Sigmoidectomie 02h52(02h-04h) 02h42 (02h-03h30)
Résection colorectale 03h10(02h-04h) 04h
Coloprotectomie 06h18(05h-07h) 03h
partielle
Coloprotectomie totale 08h20(07h-10h) 05h
Colectomie Totale 04h40(04h-06h) 03h
Tableau 57 : Temps opératoire par rappbau geste opératoire voie d’abord

10.31 type de retablissement :

Les différents types de rétablissement réalisaéeréteirectement liés au geste opératoire.

Par conséquent nous avons comptabilisé dans glap@escopie 22 anastomoses iléocoliques.
Les anastomoses colocoliques et colorectales antrédlisés respectivement chez 30 et 47
patients. Nous avons réalisé une seule anastomdgeanale avec réservoir lors d'une
coloprotectomie par laparoscopie.

Huit anastomoses iléorectales ont été réalisées ciaq cas apres coloprotectomie partielle et
dans trois cas apres colectomies totales.

Dans le groupe open, les anastomoses colocoliquesl@ectales ont été les plus fréquentes,
respectivement, 24 et 32 cas. Par ailleurs 31 @mstomoses ileocoliqgues ont été pratique, et
seulement deux anastomoses ileorectales apresauledotale.

Laparoscopie Open Total

1 - ileocolique 22 31 53
2 - colocolique 30 24 54
3 - colorectale 47 32 79
5 - iléoanale 1 0 1
6 - iléorectale 8 2 10
7 - non 2 2 4
110 91 201

Tableau 58;pe de retablissement et voie d’abord P= 0.0%3
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10.32 Types d’anastomoses :

Dans le groupe laparoscopie 19 anastomoses iléguesl (mécaniques ou manuelles) étaient de
type extra corporelles versus 03 anastomosesdkgues mécaniques intra corporelle.
Concernant les anastomoses colo-coliques ou ctdbesc réalisées le plus souvent par la pince
mécanique circulaire dont la plus utilisée avaitdiamétre de 28mm (40 cas).

Chez 22 patients, on a utilisé la pince de 31mmahet 3 patients la pince de 33mm.

21 anastomoses ont été réalisées manuellemesiagissait le plus souvent des anastomoses colo-
coliques et colorectales, soit par open ou a tealercision de Pfannestiel pour les patients du
groupe laparoscopie, ce qui a constitué une aliegenau manque de pince mécanique circulaire et
rendant donc le geste laparoscopique pratiquenmeabiassisté.

Dans toute la série une seule anastomose iléo-analegservoir en J a été réalisée lors d’'une
coloproctectomie totale laparoscopique.

Type d’anastomose Laparoscopie

1 - mécanique extracorporelle 19
2 - meécanique intracorporelle 3
3 - EEA28 40
4 - EEA31L 22
5 - EEASS 3
6 - manuelle 21

Total 108

TableaQ:5Types d’anastomoses

10.33 Dérivation digetive ( stomies):

La grande majorité des patients rétablis dans rsgre n'ont pas eu de stomie de protection de
'anastomose, en effet, seulement 14 cas dans ehgiquupe I'ont nécessité. Il s'agissait d'une
iléostomie latérale de protection a la TURNBULLg#a au niveau de la fosse iliaque droite sur
une anse iléale située a 40cm de la jonction iléatze

Par ailleurs, nous avons eu recours a une iléostdgfinitive 4 fois ; 2 fois dans le groupe open :
lors d’'une colectomie totale chez un patient auxCBTd’AAP une coloprotectomie totale sur un
périnée multi fistuleux

Dans le groupe laparoscopie : les deux iléostordiEfiitives ont été réalisées apres une
coloproctectomie totale pour polypose recto-colidaat I'une était associée a une tumeur villeuse
ano-rectale,

Laparoscopie Open Total
1- protection 14 (12.7%) 14(15.3%) 28
2- définitive 2 (1.8%) 2(2.2%) 4
3- pas de stomie 94 (85.4%) 75(82.4%) 169
Total 110 91 201

Tableau 60:Stomies et voie d’aborB= 0.3 NS
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10.34 Pathologies et gestes associées :

La Lithiase vésiculaire est la pathologie assodeteplus retrouvée, ce qui a nécessité 9
cholecystectomies.

14 patients étaient porteurs de polypes de rectom 8 ont nécessité un traitement chirurgical
local par la technique du parachute.

Les autres cas de polypes ont été surveillésaitésrendoscopiquement.

Les 2 cas de diverticulose colique gauche ontrdégiés dans le cadre du cancer du célon gauche
et ont été emportés donc avec la colectomie gauche.

Par ailleurs, nous avons noté une pancolite qdicassité une colectomie totale, une autre fois un
kyste hydatique du foie qui a été traité d'une fag@mnservatrice et une sténose pylorique
d’origine ulcéreuse ayant nécessité une GEA.

La résection d’'un nodule hépatique suspect de 10dmrdiametre du lobe gauche du foie par
laparoscopie n’a pas révélé de caractere métastadidjexamen extemporaneé.

Par ailleurs, on note 2 annexectomies bilaténadaksées I'une par laparoscopie en raison d'un
kyste ovarien droit remanié chez une femme méndealis 2™ par open en raison d’une biopsie
extemporanée suspecte.

Nous avons réalisé 2 kystectomies par voie lapapigae pour kyste biliaire

Fréquence (n)
Lithiases de la vésicule biliaire 09
Polypes colo-rectaux 14
Diverticulose colique 02
Dolicho-megacolon 01
Pancolite 01
KHF 01
Sténose UGD 01
Nodule hépatique 01
Total 29

Tableau 61Pathologies associées

Laparoscopie| Open Total
(nombre malade)

Cholecystectomie 6 3 09

Annexectomie bilatérale 1 1 02

Résection chir. Locale polype 2 1 03
rectaux

KHF 1 0 01

Résection nodule hépatique 1 0 01

Kyste biliaire 2 0 2

GEA 0 1 01

TOTAL 13 6 19

Tableau 62 :Gestes chirurgicaux associés
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M pathologies digestives associé

és

Secteur 11 Pourcentage Pathologies digetives asso¢

B Gestes chirurgicales associés

Secteur 11 bisPourcentage Gestes chirurgicales assgciés

10.35 transfusion sanguine :

Au total, 62 % des patients (125cas) ont été tuads dans la période péri-opératoire, dont 57 cas
en laparoscopie et 68 cas en open.

Laparoscopie Open Total
Transfusion 57 (51%) 68 (74%) 125 (62%)

Tableau 63transfusion sanguin@=0,00085%
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10.36 utilisation de Morphine :

Plus de 70% des patients ont nécessité I'admitistrde morphiniques ou de ses dérivés.
Le recours a cette drogue était nécessaire popati@nts (59%) en laparoscopie et 76 patients
(83.5%) dans le groupe open.

Laparoscopie Open Total
morphine 65 (59%) 76 (83,5%) 141

Tableau 64 Utilisation de Morphine P=0,00022%

10.37 Durée du séjour hospitalier :

Dans le groupe laparoscopie la durée moyenne diatisption était de 7.24 +/- 3.12 jours avec
des extrémes de 5 a 18 jours, alors qu’elle é&a8.d8 + /- 3.87jours avec des extrémes de 5 a 30
jours pour le second groupe.

Laparoscopie Open
(05-18jours) moy : 7.24 (05-30jours) moy : 9.48

Tableau 6Burée du séjour Hospitalier0,001815

10.38 Complications précoces médico-chirurgicales:

(Morbidité précoce =0 a 28 )

22.72% et 37% étaient les taux de morbidité péaglobale respectivement dans les groupes
laparoscopie et open.

Concernant les complications médicales nous acongptabilisé 7 cas de patients opérés par
laparoscopie ; 3 ont eu une pneumopathie, 3 aotrteprésentés des complications urinaires ou
neurologiques réversibles et 1 patient a présent®M post opératoire immediat.

Pour les patients du groupe open nous avons easldeccomplications médicales précoces ; dont
I’évolution a été fatale dans 5 cas (4IDM post apdre et une embolie), les 6 cas restants étaient
3cas de pneumopathie, 2 cas de complications remabénignes et un cas d'allergie
médicamenteuse.

Finalement, il y'a eu 6% de complications médicaedaparoscopie et 12% en open.

Concernant les complications chirurgicales ; lextde fistules anastomotiques et de péritonites
post-opératoire était égal dans les 2 groupes caégpment 3 cas et 2 cas.

Par contre, nous avons comptabilisé 16 cas dessdpgparoi dans le groupe open et huit dans le
groupe Laparoscopie.

Une hémorragie d’une branche du tronc des sigmuigie a nécessité une reprise chirurgicale par
voie conventionnelle chez un patient opéré initredat par laparoscopie.

Nous avons enregistré 3 hématomes de paroi dagsiéa; 2 cas sur cicatrice de Pfannensteil pour
des patients du groupe laparoscopie et chez uanpali groupe open.

Une occlusion dont I'évolution a été défavorabl@enregistrée dans le groupe open.
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Le taux de complications chirurgicales était doad8.36% dans le groupe laparoscopie et de
25% dans le groupe open.

Laparoscopie Open
Favorable 85 58
Compliguée (morbidité %) 25 (22,72%) 33 (37%)
Tableé6: Evolution précoce
Laparoscopie Open P
Pneumopathie 03 03
Complications Embolie 00 01
an IDM 01 04 P=0,1572
Médicales Autres 03 03
Fistule 03 03
Péritonite 02 02
Hémorragie 01 00
Complications Sepsis paroi 03+05 16 _
chirurgicales Hématome paroi 02 01 P=0,1186
autres 02 00
Occlusion post-op 00 01
Tableau 6 Morbidité précoce
: . Laparoscopie Open
Grade de « Clavien et Dindo » N (%) N (%)
I 7 (6,3 %) 5 (5,4 %)
Il 14 (12,7 %) 19 (20 %)
Ila 3 (2,7 %) 0
b 0 0
IVa 0 0
IVb 0 0
V 3 (2,7 %) 8 (8,7 %)

Tableau 68Classification des complications

selon « Clavien et Dindo ».

Selon la classification de Clavien et Dindo, nousns constaté que le grade Il était prédominant

(12,7%) dans le groupe Laparoscopie et (20 %) agsoupe Open.

En dehors des trois patients du groupe Laparosadagsés llla, aucune autre complication de

notre série n’appartenait au grade Ill ou IV.
Enfin, nous avons noté presque trois fois plusat@pts du grade V dans le groupe Open.
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10.39 Morbidité a long terme :

Sur les 201 patients de la série nous avons naécdmplications tardives 33 fois, la plus
fréquente étant la récidive locorégionale (14 cas).

Dans le groupe laparoscopie une morbidité a lomgee 11% (12 cas), il s’agissait de 4 récidives
locorégionales dont trois jugées inextirpables IsulTDM et traitées par une chimiothérapie
palliative.

Une seule patiente a été reprise pour résectioiguenlgauche (R0O) en complément d’'une
sigmoidectomie faite 14 mois auparavant.

3 sténoses anastomotiques colorectales toutessait@a d’anastomoses mécaniques dont deux
traitées avec succes par des séances de dilatation.

Un patient réopéré aprés échec des dilatationst pobir une résection de la sténose avec
anastomose mécanique a la EEA 31.

On note également deux cas de séquelles sexukesdes patients ayant eu une activité normale
avant le traitement.

Le premier cas, était un homme de 65 ans ayanturésection colorectale, il a présenté une
éjaculation rétrograde avec érection normale ténamig de l'atteinte du plexus hypogastrique
supérieur.

Le deuxiéme cas, était aussi un homme de 53 and ayhi une coloproctectomie totale il a
présenté des troubles sexuels a type de dysfonatemtile associée a des troubles urinaires.

Dans deux cas, nous avons noté a deux ans eat®iapres chirurgie, I'apparition d’adénopathies
au niveau des mésos et du pédicule hépatiqueal&tga repris par laparoscopie et les prélévements
ganglionnaires mésocoliques ont exclus toutes misdig,

Le deuxiéme patient non repris est toujours sonseglance.

Enfin, un cas de métastase pulmonaire est tougmus chimiothérapie.

Dans le groupe Open, une morbidité tardive a 3Qfit dominée par 10 récidives locorégionales,
deux d’entre elles ont pu étre reprises pour comeid de résection dont une seule a été
carcinologique.

Les autres ont bénéficié d’un traitement palliptif chimiothérapie.

La deuxiéme complication étaient les métastasesstande, rencontrées sept fois et répartis
comme suit ;

- Une métastase pulmonaire droite ayant subi unectomie deux ans aprés la colectomie droite,
elle présente actuellement des métastases hémadtjasseuses sous radio-chimiothérapie.

- Cingq patients ont eu des métastases hépatigues@sgcables entre 6 et 36 mois apres le
traitement initial et traitées par chimiothérapie.

- un cas de métastases multiples; surrénaliennesagiennes, cette patiente initialement opérée
d’'un cancer du colon transverse et actuellemerg sbimiothérapie.
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Par ailleurs, nous avons noté deux sténoses anatifols, la premiére traité par dilatation et
'autre de nature bénigne mais inaccessible a $actéon en raison d’'une fibrose pelvienne
cicatricielle non dissécable a nécessité une stomie

Enfin, un cas d’adénopathies mésentérique et atgieo-cave asymptomatique apparue deux ans
apres le traitement initiale et un autre cas ddodgsion érectile chez un patient de 56 ans qui a
subi une coloproctectomie partielle.

Laparoscopie Open
Vivant non compliqué 91 49
Vivant compliqué 12 21
Sténose anastomotique 03 02
Récidive loco-régionale 04 10
métastases 01 07
Seéquelles sexuelles 02 01
ADP Abdominales profondes 02 01

Tableau 69 Complications a long terne=0,0533
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Patients | Age | Sexe Dg Geste VIA ASA Données Délai Trt Suivi
carcinologiques RLR
Stade : lla
Casn°l| 74 F m Résection CR Laparoscopie| 2 ggl: 0/13 03 mois lléostomie + | Vivant
charniére 2012 + conversion Limites bonnes Sténose chimio
Bien différencié | anastomotique
Stade : lla
Casn°2| 65 M Tm Transversectomie) Open 1 ggl: 0/12 24 mois Résection Vivant
transverse 2010 Limites bonnes anastomose
Moy différencié chimio
Stade : llic
Casn°3| 60 F Tm Résection CR Open 3 ggl: 5/13 36 mois chimio Vivant
sigmoide 2010 Limites bonnes
Bien différencié
Stade : llic
Casn°4| 42 M m Sigmoidectomie Open 2 ggl : 4/10 33 mois Résection
sigmoide 2010 Limites envahies anastomose { Vivant
Bien différencié chimio
Stade : llIb
Casn°5| 78 F Tm Colectomie Dte | Laparoscopie| 2 ggl: 2/13 20 mois chimio Vivant
coecum 2010 Limites bonnes
Bien différencié
Stade : llic
Casn°6| 70 F m Résection CR Laparoscopie| 2 ggl: 6/12 18 mois Radio chimio| Vivant
charniére 2010 + conversion Limites envahies
Bien différencié
Stade : llic
ggl: 12/12
Casn°7| 43 M Tm Colectomie Dte Open 2 Limites bonnes 22 mois chimio Vivant
colon Dt 2010 Moy différencié
Stade : llic
Tm angleGeh| Colectomie Geche ggl: 6/14 Carcinose | décédée
Casn°8| 31 F |+ Grossesse 2011 Open 1 Limites bonnes 23 mois chimio
Tm indifférenciée
Stade : llic
Casn°9| 60 F Tm Résection CR Open 2 ggl: 2/10 21 mois chimio décédée
charniére 2011 Limites bonnes
Bien différencié
Stade : llib
Casn°10 63 F m Sigmoidectomie | Laparoscopie| 2 ggl: 1/6 14 mois Résection | Vivante
sigmoide 2009 Limites bonnes anastomose
Bien différencié
Stade : llic
Casn°1l] 54 F Tm Résection CR Open 2 ggl : 3/9 11 mois aucun décédée
sigmoide 2009 Limites bonnes
Bien différencié
Stade : llic
Casn°l2 76 M Tm Résection CR Open 1 gal : 2/7 34 mois Chimio décédé
charniére 2009 Limites bonnes
Bien différencié
Stade : llic
Cas n°13| 52 M Tm Colectomie Dte Open ggl: 2/8 36 mois Chimio décédé
coecum 2009 Limites bonnes
Moy différencié
Stade : llc
Casn°14| 53 F m Colectomie Gche Open 2 ggl : 0/10 35 mois Chimio vivante
colon Gch Limites bonnes

Moy différencié

Tableau 70Récapitulatif des récidives locorégionales,
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Laparoscopie Open
Stades (n) lic (01) lIb (01)
Siege Poumons Foie
Délai 11 mois 36 mois
Suivi décédé vivant

Tableau:Klétastases a distance

10.40 Reinterventions :

Nous avons comptabilisé 6 reprises chirurgicales des suites immédiates, il s'agissait de deux
péritonites post opératoires dans chaque groupehémorragie dans le groupe laparoscopie et
une occlusion post-opératoire dans le groupe open.

Les interventions a distances concernaient le ptus/ent, soit les sténoses anastomotiques ou
bien les récidives locorégionales.

Laparoscopie Open TOTAL
Précoces (02 PPO 02 PPO 6 (3%)
01 Hgie 01 Occlusion
01 Sténose 01 Sténose
Tardives [anastomotique anastomotique 9 (4,5%)
02 RLR 03 RLR
01 ADP 01 Métastase
TOTAL 07 (6,36%) 08 (8,79%) 15 (7,46%)

Tableau 72Réinterventions

10.41 Chimiothérapies post opératoire :

Le traitement adjuvant a été indiqué chez 53,638qa¢ients opérés par laparoscopie et 67%

dans le second groupe

Laparoscopie (n)

Open (n)

59 (53,6%)

61 (67%)

Tableau 73Chimiothérapies post opératoire et voies d’abérd 0.721 NS
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10.42 Causes de déces :

La carcinose péritonéale a causeé le déceés de dnfmiilans le groupe open : tous les patients
appartenaient au stade Il et I'évolution fut fatdéns un délai compris entre (2ans - 4ans): Dans
ce méme groupe une mortalité péri-opératoire déo@B7cas) a été enregistrée, quatre fois en
raison d'un infarctus du myocarde entre J3 et 838qp chez des patients ASA Il ou lll.

deux autres fois pour péritonites post op, une laanage de l'anastomose colorectale repris
tardivement a J6 et décéde par choc septique,usiéiae par nécrose du colon gauche abaisse
chez un sujet agemultitare.

Les deux autres causes de décésprécoceétaientmbwdiee pulmonaire certainement massive
survenue a J3 et une occlusion post op fonctioamelhfirmée par une laparotomie blanche.

Enfin il y'a eu cing déces survenu entre un anras tans apres lintervention suite a des
récidiveslocorégionales, toutes scannographiquemextirpables avec des tumeurs stade Ill.
Dans le groupe laparoscopie ou hous avons enrégjsatre déces, dont trois en péri-opératoire, le
premier de cause métabolique par coma hyperosmal@bétique, les deux autres déces a J1 et J8
de causes non précisées.

Enfin, le quatrieme déces enregistré était dueeamétastase pulmonaire droite survenu chez un
patient opéré trois ans auparavant pour cancex dedrniére recto-sigmoidienne.

La mortalité péri-opératoire (0 a 28 jours) étataj72% (3cas) dans le groupe laparoscopie et de
8,7% (8 cas) dans le groupe Open.

Causes Laparoscopie Open
Carcinose péritonéale 00 04
IDM 00 04
Métastase pulmonaire 01 00
Occlusion post-op 00 01
Péritonite post-op 00 02
Récidive loco-régional 00 05
Cause métabolique 01 00
Embolie pulmonaire 00 01
Non précisée 02 00
Tota 04 17

Tableau 74 Causes de déces
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10.43 La_survie :
10.43.1 Survie globale

Sur les 201 patients de notre étude avec un daiimois a 60 mois, nous avons comptabilisé 21
déces et 7 perdus de vue ce qui correspond a wvie globale de 86,06%.

La survie globale ou OV (overall survival) était @&% dans le groupe laparoscopie et de 77%
dans le groupe open.

Nous avons enregistré une mortalité globale de4®0,dour 'ensemble des patients. Elle était de
3,64 % (4 déces) dans le groupe laparoscopie 48417 déces) dans le groupe open.

On note sept patients perdus de vue, trois opé&mdsparoscopie et quatre dans le second groupe.

Survie globale de toute la population : 86,06%
Survie globale dans le groupe Laparoscopie : 93%
Survie globale dans le groupe Open : 77%

Laparoscopie Open
Vivants 103(93,63%) 70(77%)
Décedés 04(3.64%) 17(18.48%)
Perdus de vue 03(2.72%) 04(4.39%)

Tableau 75 : « survie globale » P=0,000426

10.43.2 La survie sans récidive

La survie sans récidive ou DFS (disease free salvigst un élément pronostique capital dans
I’évaluation des résultats de toutes chirurgiesinatogiques, dans notre série elle a atteint un
taux de 77,61% pour la population globale.

La DFS était d89%dans le groupe laparoscopie et 63,73% dans le groyen.

Survie sans récidives de toute la population : 1%6,6
Survie sans récidives dans le groupe Laparoscd@8eo:
Survie sans récidives dans le groupe Open : 63,73%

Laparoscopie Open TOTAL
RLR 4 10 14
Métastases a distan 1 7 8
TOTAL 5 17 22

Tableau 76 : « survie sans récidive » P<0,04
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10.44 Résection du méso-rectum :

Pour des impératifs d’ordre carcinologique nousnavigalisé 80 fois des exéréses soit partielles
ou totales du mésorectum.

La fréequence des cancers de la charniere RS dams série nous a conduit a réaliser des
résections partielles du mésorectum 38 fois paartsropie et 32 fois dans le groupe open, le
reste était inclus dans les six coloproctectomatigiles.

Par ailleurs, quatre ETM ont été réalisées, dquardaparoscopie.

Gestes Laparoscopie Open
CPT « TME » 3 1
Excisions partielle du més 43 33
rectum 38 Charniére RS 5 32 Charniere RS | 1 CPP
CPP

Tableau 77: Gestes sur le mésorectum

10.45 Les Colectomies totales :

Dans le groupe laparoscopie, huit patients avaieet tumeur de la charniere ou du sigmoide
associé a une polypose réctocolique, Cing d’enireamt eu une coloproctectomie partielle dont
une avec un réservoir iléal.

Les trois autres ont subi une coloproctectomielgéptdont deux non rétablies (iléostomie
définitive) et une conversion.

Enfin, trois colectomies totales ont été réalisgais pour tumeur de lI'angle colique droit avec
polype dysplasique au niveau du colon gauche, gmitr une tumeur de la charniére sur une
pancolite ou bien dans le cadre d’'une totalisativez un patient aux antécédents de colectomie
droite.

Dans le groupe «open», deux colectomies totales &€ réalisées; la premiere sans
rétablissement, pour polype dégénéré du colon @aushr antécédents d’amputation
abdominopérinéale, la deuxiéeme avec rétablissepmnt polypose du colon droit sur antécédent
de colectomie gauche pour cancer.

Dans ce méme groupe, il a été réalisé une seubpromtectomie totale avec iléostomie définitive
en raison d'un périnée multi-fistuleux sur une tumede I'angle colique droit associée a une
polypose du colon gauche.

Enfin, un patient porteur d’'une polypose colique slysplasie du haut rectum a subi une
coloproctectomie partielle avec rétablissement.
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Patients | Age Sexe Dg Geste VIA ASA |Données carcinologiqgy  Complications
Tm sigmoide + ATC Colectomie T Laparosconie pTIZI.\l(C))/l\élg
Casnl | 44 M colectomie Dte 2013 P P 1 997 - Ol RAS
Limites saines
Bien différencié
f o Colectomie T + pT4NOMO
Cas n°2 64 M Egllgﬁchiigf%.rgg ileostomie Définitive Open 1 ggl : 0/45
2011 Limites saines RAS
AAP ; A i6
Bien différencié
pT4N2bMO
o Polypose +dysplasi| Coloprotectomie P + ggl : 8/20 Polype rectal
CEsii s 56 M haut rectum ileorectale 2008 Open 2 Limites saines Trt endoscopique
Bien différencié
T3NOMO
Polypose colon Dt 4 . . P sz
o - Colectomie T + ileo ggl : 0/10 Décédé
S 3 F ATCD colectomie rectale 2008 Open 3 Limites saines JO3 embolie
Gche el =
Moy différencié
- . T1INOMO
Tm charniére + Coloprotectomie T + ] P .
o ) : - Laparoscopie + ggl : 0/16 Nécrose per-op duy
Cas n°5 44 M polypose villeuse ileostomie D conversion 2 Limites saines réservoir
colorectale 2011 - el =
Bien différencié
s Coloprotectomie P + pT3NOM0 Décédé J30
Cas n°6 62 F Tm charniere + ileorectale avec résrvg  Laparoscopie 1 ggl - 0/17 Troubles
polypose rectocoliqy P P Limites envahie . )
2011 e 9 métaboliques
Moy différencié
. pT2NOMO
o Tm angle Gche + Coloptotectomle P+ . ggl : 0/20 Polype rectal
Cas n°7 68 M iléorectale Laparoscopie 2 e . )
polypose RC 2010 Limites saines Trt endoscopique
Bien différencié
pT3NOMO
o Tm angle Dt + polyp| Colectomie T + ileo . ggl : 0/18
R0 69 M dysplasiquea Gche rectale 2010 Laparoscopie 3 Limites bonnes RAS
Bien différencié
Tm angle Dt + Coloprotectomie T + pT3}N13t/)2A20
Cas n°9 54 M polypose RC +périn ileostomie D Open 1 99t RAS
o Limites bonnes
multifistuleux 2010 . ex -
Bien différencié
. T2NOMO
. . Coloprotectomie P + P .
Casn°10 | 23 M TM sigmoide + iléorectale Laparoscopie 1 _ggl ’ 0/1.7 RAS
polypose RC Limites saines
2012 - e >
Bien différencié
. T3NOMO
. Coloprotectomie T + P
o Tm charniére + : - . ggl : 0/42
Cas n°11 53 M polypose rectocoliq ileostomie D Laparoscopie 1 Limites bonnes RAS
2012 . e -
Bien différencié
. T3NOMO
Coloprotectomie P + P
o Tm angle Dt + . ] ggl : 0/17
Casn°l2 | 55 M polypose RC |Iec5rglc£ale Laparoscopie 1 Limites Bonnes RAS
Moy différencié
. pT3NOMO
o Tm charniere + Coloptotect0m|e P+ : ggl : 0/40
Cas n°13 59 M ) iléorectale Laparoscopie 2 2 RAS
polypose rectocoligy 2012 Limites bonnes
Bien différencié
. pT3N1bMO
Cas n°14 60 F éE:ir(]:(i:;.s!gfn;nt Colectomie T + ileo Laparoscopie 2 99l - 2/15 RAS
- rectale 2013 Limites bonnes
charniére . ex -
Bien différencié
. T3NOMO
: - Coloprotectomie P + P
o TM sigmoide + e . 1 ggl : 0/53
Cas n°15 50 M polypose RC ileoanale Laparoscopie Llimicllnes RAS
2013 1 o -
Bien différencié

Tableau 78 colectomie totale Open Vs Laparoscopie ».
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11.1. Discussion épidémiologique

11.1.1. Incidence et niveau socio-économique :

Le cancer colo rectal est un probléme mondial deéspublique avec une incidence annuelle
d'environ 1 million de cas et une mortalité despie 500000 cd8].

Celle-ci augmentera pendant les décennies & darfait du vieillissement et de I'expansion de
la population dans les pays développés ou en waedeloppement. Les taux les plus élevés dans
le monde sont rapportés dans les registres d’Amériy nord, de I'Australie, du japon et de
I'Europe occidental (30 a 50 pour 100000 habitants)

En Algérie ainsi que dans tout le Maghreb et legsparabeg5], l'incidence est faible mais a
tendance a augmenter (17 pour 100000 habitantsleedzommes et 13 pour 100000 habitants
chez les femmeg4].

Les données publiées dans nos registres (natiomauggionaux) sont certainement trés en deca
de la réalité nationale, car ces registres ne emtvque prés du tiers de la population natiofle

Le cancer du colon occupe en Algérie la 3eme paa@apres le cancer du poumon et de la
vessie chez 'homme et la 2éme place apres le cartie sein chez la femme.

En Europe, il occupe 13% de l'ensemble des caraterke 3™ rang dans plus de 27 pays de
I'union européenne aprés le cancer du sein et geoktate. Il représente aussi F'2cause de
mortalité par cancer aprées celui du pourfign

L'incidence en Europe en 2012 a été évaluée a B50@@veaux cas par an correspondant a 1000
cancers par jour dont 56% sont I'apanage des hommes

Registre d’'Oran :

Leucémie

Leucémie Myeloide
Autres tumeurs cutanées
Estomac

Nasopharynx

LNH

Larynx

ColoRectum

Vessie

Bronche, Poumon

24,8

0 5 10 15 20 25 30

Histogramme 1% : Répartition des localisations des cancers
les plus fréquents chez I'homme a Oran année 2012
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Nasopharynx
Thyroide

Maladie de Hodgkin
Leucémie Myeloide
LNH

ColoRectum

Col Utérin

Sein

46,5

0 10 20 30 40 50

Histogramme 1< : Répartition des localisations CIM10
les plus fréquentes chez la femme année 2010

Les taux les plus bas sont enregistrés en Amedgusud (Argentine et Brésil) et en Afrique ou le
risque est considéré comme tres faible.

Le risque des CCR varie selon le pays et mématarleéur du pays, il differe également entre les
individus selon leur alimentation, leur mode deefieles facteurs héréditaif@s.

C’est ainsi que dans notre série, presque la miéiéos patients ont été recrutés dans la wilaya
d’Oran, le reste était réparti a travers des awtitess de I'ouest du pays ; ceci serait probablgme
dd au mode de vie de la population des grandesswifiais aussi a la multiplication des structures
hospitalieres dotées de matériel adéquat et dargiéns expérimentés pouvant prendre en charge
ce genre de pathologie.

Il est établi que le niveau socio-économique edaateur pronostic important, pour de nombreux
cancers, dont le CCR, il constitue un élément nmajénégalité face a la santé.

Les différences de niveau socio-économique soragnmamient marqués aux USaA40, 141]ou le
caractére pauvreté, l'ethnie et le niveau d'insbncaggrave significativement le pronostic des
CCR, ce qui a fait dire au directeur du « Ameriddational cancer institut» (1991) quda«
pauvreté est un carcinogene »

Le manque de couverture sanitaire par une politdpieanté capitaliste est certainement la cause
principale mais non l'unique. Car en effet, mémecaune couverture sanitaire universelle et
gratuite dans le cadre d'un systéme de santé pebfiencontré au royaume unie, en France ou
dans notre pays ; il existe de fortes inégalité®antion du contexte socio-économidad?2].

Une seule étude du registre de la cote d'Or (Fygnaeant sur 106(0143] cas utilisant comme
indicateur pour juger le niveau socio- économique f{ype de logement); quoique
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méthodologiquement insuffisantes. Ces résultats amifirmé ceux du reste des données
européennes, et que selon I'nypothése de Herbeotletmalgré I'apparente égalité de choix et de
traitement entre les malades liés au systeme defisoicais, il existe toujours des disparités de
prise en charge selon le facteur économique, tsdes sociaux ainsi que les facteurs culturels.

Dans notre série, la moitié de nos malades avaitivgau d'instruction moyen, cependant aucune
méthodologie dans I'évaluation du niveau socio-ésogue de nos malades n'a été prise en
considérationToutefois, nous savons pertinemment que les patient'un niveau défavorisé
avait beaucoup plus de peine a faire ou refaire les bilans pré thérapeutiques dans des
structures privées malgré la couverture sanitaire niverselle mais souffrant parfois
d'insuffisance et de pénurie inévitables.

Dans la littérature, il semble que les explicatidesces inégalités de prise en charge du CCR sont
dues a une différence d'exposition au facteursitgie en particulier alimentaire, égalité d'acces au
soin ou a la mesure de prévention [144]. Il en déca@ue méme le mode d'admission est
fortement corrélé au statut socio- économique damsesure ou Pollok et coll dans une étude
anglaise [145] a confirmé que les admissions @enae étaient beaucoup plus l'apanage des
patients défavorisés (56% vs 35% odds ratio 2.29).

Notre série incluant que des cancers non compliquéss comporté plus de 70%
d'hospitalisation par le biais de la consultation.

Des actions peuvent étre entreprises a différeitsanx pour réduire cette disparité socio-
economique dans plusieurs pays du tiers monde awierde développement mais aussi des pays
industrialisés.

Une bonne politique de santé avec un acces gratitsoins et aux explorationgourrait
améliorer ces différences que ¢a soit dans noyre pa ailleurs.

11.1. 2. Sexe

Une légere prédominance masculine non significativa été observée dans notre série
(57.72%) avec un sexe ratio de 1.25. Ca été égalaie cas dans plusieurs publications [33,
32, 31].

Dans les pays a faible risque comme I'Algérienclilence tend a s'inverser vers le sexe féminin
aprés la ménopause alors que dans les pays a ibque r(Europe, USA...) le taux devient
supérieur chez I'hnomme apres 55 §b4]

La conférence de consensus européenne en 2013agédage grande variabilité de l'incidence
selon le sexe. En effet, les hommes étaient saatifiement plus atteints en Europe centrale
(Hongrie, Slovaquie) ce qui contrastait avec urxtags bas en Grece et a Chypre. Par contre
l'incidence était augmentée chez les femmes (Damkegtaux Pays bas) contrastant avec un taux
faible en Grece et Finlande.

La méme étude rapporte moins de variabilité danmadéalité pour les deux sexes a travers les
pays occidentaux.

Dans notre série 54,72 % des patients ont é&éep par laparoscopie ou les femmes
représentaient 44.54%. Sur les 112 hommes deita 5886 étaient opérés par laparoscopie.

Notre étude comparative était [égerement en faveute la laparoscopie sans que la différence
ne soit significative p=0,124.

Les différentes études analysées n'ont pas moatdéférence significative entre l'incidence selon
le sexe ni dans le choix de la voie d'abjd@b, 31, 30, 146, 147, 148, 149, 150]
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Série Pays Femme /laparos % @ Femme / open %
Braga 1 Italie 60,00% 35,00%
Braga2 Italie 49 47

Cost 2004 Usa 48 51
lacy Espagne 49 53
leung Hong kong 48 43
schwenk Allemagne 49 51
salomon 0 0
wu 80 64
weeks 51 48
Notre série Algérie 55,05 45

Tableau 79 : Comparaison des séries selon le sexe féminin

Dans notre série, il semble que le sexe influe skapparition de RLR car en effet sur les 14
récidives locorégionales enregistrés 09 était 'apage de femmes ou 04 d'entre elles furent
opérés par laparoscopie avec 02 conversions.

Pour les hommes, les 05 RLR concernait des patigr#ses par open.

Par conséquent, nous supposons que dans notrd'cgeie et le sexe féminin ont constitué des
facteurs de risque de RLR, c'est également Ipaasla mortalité car en effet avec une mortalité
globale de 10,44% il y avait 13 femmes pour 8 hasmu le stade tumoral avancé (llic)
s'observait chez 4 femmes et 2 hommes.

Au total il s’avere que concernant les complicatiom a long terme ; les hommes sont plus
touché que les femmes (métastases ; sténoses amastimues ; troubles génito-urinaires).

11.1.3. Age :

Il ressort de notre série le jeune age de nos patis avec une moyenne d’age de 57,48 ans.
Soixante-dix pourcent des patients avaient entre 4€t 70 ans et seulement 19% avait plus de
70 ans.

Dans la littérature 'age moyen du cancer coliqueradique est au environ de 70 ans, c'est le cas
de plusieurs auteurs dans leurs publicatj8hs32, 27, 151].

Dans la méta-analyse de la Cochrane collaborasenle la série de Hewiftl52] et de
Hildebrandi{153] étaient équivalentes a la nétre. Cependant aesé&tedes sont tres critiquables
car non seulement il s'agissait de petits échanslrespectivement 15 et 22 malades mais elles
comportaient aussi un biais concernant le faitlgeenalades les plus jeunes n'étaient que dans le
GL (moyen d’age de 44ans et de 55,20 ans respensint) par contre 'age moyen dans ces deux
études dans le GO correspondait parfaitementitideature.

Nos patients traités laparoscopiquement étaient Iégement plus jeunes que ceux du groupe
open p=0,48 non significatif.

218



Discussion

- Population dgée

Actuellement pour un méme stade tumoral JER chez les sujets agés reste de plus mauvais
pronostic que chez les sujets jeunes probablemeatige du traitement plus fréquemment sous
optimaux.

Cette tendance risque de s'accentuer a l'averdusecdu vieillissement de la population. Ce qui
caractérise cette population agée c'est son hé@ecdé, d'ou la nécessité d'une prise en charge
individuelle.[6]

La fragilité du sujet agé peut étre identifiee pawe évaluation gériatrique globale (gériatre,
oncologue, chirurgien, anesthésiste etc....)

Plusieurs outils ont démontré la capacité pour siépiles patients fragiles ou le score ASA
constitué le gold standafti54, 155, 156].

Notre série, compte tenue d'une moyenne d’age gmsez comportait peu de sujets ageés.

Si I'on considérait la fourchette de 70 ans comgeede référence alors que dans la littérature elle
est de 75 anfd.6], nous avons dans notre étude 38 patients de pldé das dont 07 avaient entre
80 et 90 ans. La chirurgie du sujet agé et parimment dans la cancérologie est grevée de
morbi-mortalité supérieure a celle du sujet jeune.

Le diagnostic tardif, l'absence de dépistage syaigoe aprés 70 ans, les insuffisances
d'exploration chez les sujets agés motivés paratalisme injustifié ainsi que la fréquence des
interventions en urgence donnent a ce cancer urogtic redoutable. L'age médian au moment du
déces chez 'homme est de 75 ans et chez |la festrde 80 ang157]

La prise en charge du cancer colique chez le sujagé doit étre optimisée que ¢a soit dans les
résections chirurgicales radicales ou la laparoscag joue un rble prépondérant mais
également dans le traitement adjuvant qui doit étreoujours discuté en RCP. [10]

En 2007, LUINCa a lancé un appel a projet pouridesl un outil de dépistage du risque
thérapeutique en onco-gériatrie.

Ce test comporte 08 items appelé [E83], il est largement utilisé par les équipes d'oncaatyée
mais trés peu par les chirurgiens et les anestbssis

Enfin, concernant le projet de réhabilitation am&e (ERAS), des études prospectives d'équipes
expertes[159, 160] et une étude randomisée chino[4€1] ont montré la faisabilité d'un tel
protocole chez le sujet agé avec une diminutiomifigitive de la morbidité et du séjour
hospitalier. Cependant cette réhabilitation a destds liées au caractere souvent évolué ou
compliqué du cancer du sujet agé et son succesihglds tenir compte uniquement de la durée
du séjour hospitalier mais plutét de la diminutdenla morbidité post-opératoifg62]. Yamamoto
dans son étude [163] considéere que les résultags aplectomie laparoscopique des sujets de 80-
90 ans sont équivalents a ceux des sujets de 60CGlest ce que Sklow et collaborateurs
confirmérent dans leurs études randomisées muitiqaes. [164]
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65,3 62,4 NS
63,7 65,2 NS
70 69 NS
54 70 S
55,2 65,9 S
36,2 37,2 NS
71 69,4 NS
68 71 NS
67,1 66,5 NS
69 69 NS
63,6 63,6 NS
68,2 69,4 NS
71 71
(27-92) (31-95) NS
56,1 59,8
(23-90) (20-90) NS

Tableau 80 : Comparatif de la répartition de I'dge moyen par rapport a la voie
d'abord dans différentes séries internationales

- Avant 40 ans :

La découverte d'un cancer du cblon en 2014 avage ltde 40 ans doit faire rechercher une cause
génétique a cette affection.

C'est linterrogatoire qui reste la référence pawoquer le diagnostic. Ainsi les critéres
d'Amsterdam Il doivent étre recherchés :

Cependant on considere de plus en plus une reehdecphrédisposition génétique en cas de Iésion
survenant chez un patient jeune (moins de 40 ans).

Sont retenus comme critéres par le thésaurus @édogie de la SNFGE (2011).

Il faut orienter le patient vers une consultatiG@ndogénétique. Une étude immuno-histochimique
sur les biopsies a la recherche de la perte d'ssiore des protéines de réparation du
mésappariement de '’ADN permet de dépister cetéelipposition (MLH1 / MSH2 / MSH6) et
orienter la recherche de la mutation génétiquddbie moléculaire).
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En sachant que dans notre série 22 patients (1¢&8rd moins de 40ans et vu que le risque de
cancer géneétique pour cette tranche d’age est tangoril aurait été judicieux de suivre les
recommandations de Thésaurus.

Cependant, notre reproche n'est pas dans l'omissiaote |la recherche d’'une origine génétique
du cancer car la consultation d'oncogénétique eghexistante en Algérie, mais plutét dans
I'insuffisance d'une véritable enquéte anamnestique

11.2. Discussion diagnostic

11.2.1 Motif d’hospitalisation et délai de prise&en charge

Le mode de révélation des cancers chez nos ma&diesdominé par la rectorragie. Elle était
retrouvée chez 30,4% de nos patients. Souvent ciaesa un autre symptdme notamment la
douleur abdominale et les troubles du transit géuns de 42% des cas notamment pour les cancers
coliques gauches représentant dans note sériel@lts% des cas dans les deux groupes.

Cette association de signes dominés par la regierra été aussi rapportée par LAQ30] et
Leung[146].

L'association de symptédmes cliniques témoigne readesnent de I'évolutivité de la maladie mais
aussi de son caractere agregsb].

La douleur abdominale révélatrice du cancer durcdla été retrouvée que chez 12% de nos
patients. Cette derniére avec des caractéristiggesiologiques non précises et vagues ce qui l'a
rendu trés subjective retardant ainsi le diagngsisitif.

Rares sont les séries mondiales incluant 'aeatiesla sémiologie d’appel dans leurs études, en
revanche Bragfl06] a rapporté dans sa série comportant 268 patigyartis en deux groupes
avec 134 malades dans le groupe laparoscopie etldr8tla groupe open, que presque 30% des
patients avaient comme signe d’appel la douleupmtinhle, associée a un autre signe dans plus
de 50% des cas.

Nous remarguons quand méme dans notre série queslsymptomes de complications (masse,
syndrome occlusif, etc...) ne représentent que 3 a% de signes d’appel de nos malades
notamment chez la population agée (> 70 angy’est ce qui revient dans la série chinoise de
wand161] qui a rapporté dans sa série le taux élevé dae®révoluées et compliquée chez le
sujet agfL62].

Un malade dans notre série a longtemps suivi chezanfreres hématologues pour un probleme
d’anémie alors qu’il avait un cancer de I'angléiquee gauche avec saignement occulte retardant
ainsi sa prise en charge.

11.2.2 A propos du délais de prise en charge

Un délai moyen de neuf mois a été observé pour faise en charge thérapeutique de nos
patients.

En effet la moitié de nos patients ont mis preddfienois et plus entre le premier symptébme et la
prise en charge, ceci pour expliquer la frequeree tdmeurs de stade évolué dans notre série
avec 48 % de staderlil dans le groupe laparos@i$i8,;7% dans le groupe open.

Nous n’avons pas évalué le retard de prise en ehaaig rapport a I'age car chez le sujet agé la
littérature rapporte des informations equivaledtedire sérig.166]

Tres peu de nos patienis ont éié pris en chargeismde 03 mois apres le début de la
symptomatologie ce qui représente 5% des cas.olitgnt I'analyse de cette tranche de
population a retrouvée dans plus de la moitié desles stades tumoraux Il et 111,
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13.2.3 ASA et antécédents médicaux

Dans notre série presque la moitié des malades awdes tares médicales ou I'hypertension
artérielle représentait 26% de ces antécédents. L&/5 des patients étaient diabétiques et le
1/10 avait les deux en méme temps.

Seulement 3% des patients (6cas) avaient une isaude respiratoire chronique (BCPO) et ont
été opérés par voie conventionnelle. Il y avaitl@gant 07 patients porteurs d’'une cardiopathie
généralement bien compensée dont deux furent oparéaparoscopie.

Compte tenu du jeune age des malades de notre(iséryen d’age 57 ans) il nous a semblé assez
logique les 54% de nos patients classé ASA | et dans aucune tare associée.

L'évaluation préopératoire des patients par le esat I’American Society of Anesthesiology est
un gold standard depuis sa validation.

Les patients de notre série étaient dans 54,7% dASA I.

Au début de notre courbe d’apprentissage (learniivgg de la chirurgie laparoscopique colique il
nous a semblé justifié le fait de choisir les patdes moins tarés pour la laparoscopie cela@ dur
entre 12 et 18 mois (2009 — 2010). C’était aussids pour la série Jamaicaine publiée en 2010
[167].

Ceci explique peut-étre le pourcentage importare A8A | laparoscopique qui représentait
environ 60% de ce méme groupe. Aucune série mandraldehors de celle de Hildebrant et All
n'a retrouvé deq153] statistiques pareilles notamment les séries dssiclacost, lapkon, et
braga[33, 31, 106, 15](voir tableau).

Dans toutes les séries le score ASA le plus reé@st le ASA Il notamment chez Braga et Lapkon
Il [106, 15]cette derniere qui est une méta analyse Allemancleant 472 patients répartis en
deux groupes : un groupe laparoscopique de 256taasgroupe open de 222 cas est I'étude qui a
englobé le plus grand pourcentage de ASA Il et m@ms ASA IV (4 patients open et un lap)
c’est ce qui explique les 23 ,9% de morbidité glebpar rapport a un taux relativement bas dans
les autres séries respectivement de (21,21 et I2#o@ost,Color et Classic ), probablement di a
la sélectivité des patients). Notre série ne catafioque 4,5% en laparoscopie et 14,30 % en
open de ASAIII.

L'étude américaine COST [31] a rassemblé les ABAIl ce qui représenté 86% de leur cas.

Globalement dans toutes les séries mondiales t@énool plus des patients sont des ASA Il avec
répartition égale entre laparoscopie et open, £egplique par une randomisation des seéries ainsi
gu’une learning curve conséquente.

Pour notre part, plus de recul et d’expérience noupermettra dans un proche avenir de
randomiser les études et d’augmenter les populatien de ASA Il et Ill, cependant nous
pensons que méme Braga et Hilebrandt[106] ont tiéten® les malades de ASA lll car il y ‘avait
dans les deux séries deux fois plus de patienpen o
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: ASA | ASAII ASAIII

Serie Laparoscopie | Open Ie_apal’OSCOpI Open Laparoscopie | Open

Classic 37% 37% 47% 45% 12% 13%
Cost 86% 14% 14%
Lapkon 14% 18% 59% 54% 14% 25%
Braga 30% 20% 56% 56% 12% 21%

I 0,

:""derbra“d 52% 45% 39% 40% 09% 15%
Notre série 60% 48% 35% 37% 04% 14%

Tableau 81: comparant les ASA laparoscopiques et @p dans différentes séries

11.2-4 BMI
L'évaluation de l'index de masse corporelle n'a gtélisée que chez 63,18% de nos patients
représentant 127 cas, la difféerence dans les megede BMI entre les groupes laparoscopie et
open n’'est pas significative pour notre étude P84, 7C’est également le cas dans la méta analyse
Lapkon[15] ainsi que I'étude anglaise de Cla$3§].

Globalement nos patients étaient moins obéses eue de Braga [106] ou ceux de LapKd5]

ou le BMI était de 25,4% pour le groupe laparosgoeiet 25,8 pour I'open.

Du fait de la randomisation, le BMI des groupesatagcopique et open dans toutes les séries
analysées étaient similaire (voir tableau 76)qmartre dans I'étude Color 200B32] les auteurs
excluent d’emblée les patients avec un BMI > 3juktifient leur sélection par I'insuffisance de
leur learning curve surtout au début de I'étude@)9Delaney et dlL68] dans son étude avec

un BMI >30 a conclu qu’il n’ y avait pas de difféiee en terme de temps opératoire et de
morbidité dans le groupe laparoscopique ou open emv@me un séjour hospitalier de moins de
deux jours par rapport a I'open, toutefois un taexconversion important d’environ 30% était
enregistre.

Leroy et Al[169] ont évalué les différents résultats des patiebtsses et non obeses dans la
colectomie laparoscopique pour cancer ou pour pagfebénigne et a conclu qu’il n’y avait pas
de difféerence en termes de temps opératoire, dité@uexérese oncologique et de morbidité
globale. En outre aucun patient avec un BMI > 30&mnécessité de conversion. Leroy ef1#9]
conclu que les patients obéses peuvent ainsi léhéles avantages de la laparoscopie par
conséquent il considére que I'obésité ne devmas étre considérée une contre-indication a la
colectomie laparoscopique.
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BMI
Serie Laparoscopie Open
Classic 25 26
apkon 25,4 25,8
Braga Obésité/8 Obésité/5
Notre série 23,8 24,6
(16,2 — 37,4) (17,3 - 35,8)
Lo n> 30 Kg /m n>30 Kg /nt
' n <30 Kg /nt n <30 Kg /nt
Sl n>30Kg/m | = -
n <30 Kg /nt

Tableau 82 : Comparant le BMI entre laparoscopie eOpen dans différentes séries

11.2-5 Antécédents chirurgicaux

Dans notre série presque 70% des patients n’avaienpas d’'antécédent de chirurgie
abdominale.

Sur les 61 patients de la série aux antécédentapdeotomie, 28 faisaient
laparoscopie ce qui représente 25% du total desntsdu groupe laparoscopie.

partie du groupe

Laparoscopie Open
Series Non 1 fois 2em PIUZS e Non 1 fois 2em Pluzs de
COLOR | 62% 27% 07% 02% 62% 26% 08% 1%
LAPKON | 45,6% 44,4% 52% 47,8%
COST 57% 26% | 9% 54% 28% | 9%
':ggg 74,5% 23,3% 02% | 63,7% 33% 3%

Tableau 83 : rapportant les taux d’abdomen cicatriel
selon la voie d’abord dans différentes séries

Cette approche laparoscopique sur des abdomensaeia n'a été réalisée chez nous qu’au cours
des trois dernieres années (2011, 2012, 2013ydernotre learning curve est devenue suffisante.
C’était aussi le cas pour LAPKONS5, 31]qui ont réalisé des colectomies laparoscopighez
respectivement 44% et 35% d’abdomen cicatriciglevianulti cicatriciel (voir tableau 77).

Dans notre étude deux laparoscopies ont pu étlséés sur un abdomen multi cicatriciel c’est
également le cas pour I'étude COLQHR] ou 13 patients sur 627 du groupe laparoscopigtie o
bénéficies d'une laparoscopie malgré un abdomenéopéus de trois fois Par chirurgie
conventionnelle, les colectomies pour cancers pamfaitement faisable sur des abdomens
cicatriciels parfois méme multi cicatriciel, c’est que rapporte plusieurs autefd®, 31, 15].

Il convient d’affirmer que I'ensemble de ces ségaompris la nétregdémontre la faisabilité de

la laparoscopie sur des abdomens cicatriciels, m@&msi cette derniére consiste en une
laparotomie médiane, ce qui était le cas pour nowhez 15,45% des patients.
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11.3. Discussions bilan pré-thérapeutique

La conférence de consensus européenne rapportdedgngnal du cancer en 2013, qu'il serait
intéressant d'arrivé a un algorithme décisionnecemant le diagnostic du cancer du célon si au
moins 80% d'accord sont atteints.

11.3.1, Examen clinigue :

Il reste le plus souvent pauvre et non contribytipeut étre pertinent par l'interrogatoire et
I'enquéte familiale quand un cancer héréditairetetamilial est suspecté. On estime que les CCR
d'origine génétique représentent 5% de tous lesecarolorectaux, ils se regroupent en deux (02)
grands syndromes : la PAF liée au géne APC etrdreyne héréditaire non polyposis colorectal
cancer (HNPCC) ou syndrome de lynch lié au géne MXBCH REPAIR (MMR)[170, 171].

Ces deux syndromes en principe exclu de notrelptpa d’étude ont été éliminés par différents
procédés dont notamment :

-Pour la PAF : suspectée si plus de 15 polypes amateux colorectaux synchrones ou
métachrones sont mis en évidence ou bien des molges tubes digestives haut ou bien une
polypose Floride (sup a 100 polypes) ou des tumdésmoides.

Le jeune age et I'existence d'antécédents familikupolypose appuient encore plus I'hypothese
de la PAF ;

-Pour le syndrome HNPCC : plus fréquent que la PAFestimé a 2 ou 3% des CCRO, 171].
L'élimination clinique par l'interrogatoire et I'gnéte familiale nous a semblé tres insuffisante
mémeé en tenant compte des criteres dAMSTERDAM II.

Dans notre série 11% des patients avaient moins dé® ans et seulement 40% avaient 70 ans
et plus, il nous a semblé obligatoire d’établir urcahier de charges pour dépister un cancer
héréditaire que ca soit par un simple examen clinige et une anamnese ; ou par des moyens
biologique sophistiqués (biologie moléculaire) dansle cadre d'une consultation
d'oncogénétique Par conséquent, quelques-uns de nos jeunes patiertsnsidérés comme
ayant des cancers sporadiques ne le sont pas réelent. Nous connaissons parfaitement les
répercutions pronostiques de cette omission comptenu du réle important du dépistage
dans les cancers génétiques.

11.3.2. Colonoscopie

Elle constitue I'examen para-clinique de choix geutiagnostic, elle permet de faire des biopsies,
de réaliser des plypectomies et éventuellementatouage des petites Iésions tumorales ce qui
permettra de les localiser facilement en per opef@sellement pour les patients devant étre opéerés
par laparoscopie).

La colonoscopie totale est toujours préférée gglaaidoscopie ou a la coloscopie partielle.

Dans notre étude 75% de nos patients ont eu uneseopie compléte avec des biopsies de la
tumeur et seulement 24% des endoscopies parteliépassait pas le colon transverse gauche.
C'est également le cas pour I'étude COL[3R] ou le diagnostic par endoscopie a été posé dans
presque tous les cas a la suite d'une exploratioplete.

La confirmation du diagnostic histologique dant@gérie était impérative et dans le cas ou il n'a
pas été poseé une deuxiéme biopsie a été toujonrardkee. En revanche l'attitude dans I'étude du
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consensus européen, une fois le diagnostic histpleghon confirmé, conduisait a une chirurgie.
Aucun de nos patients n'a nécessité de colonosamitcalisation, c'est ce qui est parfois
recommandé a condition d'avoir une expertise gués.

La colonoscopie dans notre étude a permis non seuolent la localisation de toutes les
tumeurs mais également le diagnostic des polypessasiés coliques ou rectaux. Cependant
cette colonoscopie n'a permis ni de stadifier le Tclassification TNM) encore moins de
préciser le statut ganglionnaire ou les métastasasdistance.

En I'absence de colonoscopie totale dans le bilanthgrapeutique, il est recommandé de la
réaliser 3 & 6 mois apres la chirurgie. Presqie ¢k nos malades a eu une endoscopie partielle, le
complément d'exploration a été souvent assuréeéavement baryté mais exceptionnellement
une coloscopie virtuelle. Ces deux examens sasték en deuxieme position dans I'algorithme
décisionnel apres la coloscopie totale.

Au total : la colonoscopie classique ou convemele avec une sensibilité de 94,7% (36
consensus européen) reste I'examen de choix datisgeostic du cancer colique (35 consensus
européen) et possede une sensibilité similaireado scanner dans le dépistage des cancers
évolués.

MORRIN et col ont suggéré de placer le lavememytbaen troisieme péle dans le choix des
examens selon I'algorithme décisionnel, quandolanoscopie est contre indiquée ou incomplete
etle

coloscanner est non disponilple’2]. Pour notre part trente-six patients ont eu unrieem baryté
par contre six sont restés insuffisamment explorés.

11.3.3. TDM abdomino pelvien :

le cancer du cblon obéit actuellement a la clesdibn TNM de 'UICC ACJJ 2009 appliquée a
partir de janvier 201(173] et confirmée par la 7eme édition.

Le staging pré chirurgical vise a rechercher unentelle extension locorégionale des Iésions
tumorales synchrones ou bien des métastases anadisgpur cela le scanner abdominal est
fortement recommande.

Neudeker et coll rapporte dans sa méta-analysmatide incluent 679 patients dont 250 opérés
par laparoscopi€l5] que le scanner abdomino-pelvien était 'examemta®x dans I'analyse de
I'extension locorégionale et a distance meme ghudela conférence de consensus de 1298
I'échographie abdominale reste I'examen de lerentidn et le scanner n'a d’indication
consensuel que sur accord d’exp&€.

Le scanner informe non seulement sur I'extensionladéumeur par rapport aux organes de
voisinage mais également sur les lymphadénopatlaissite, carcinose péritonéale et métastase a
distance (surtout hépatique).

Dans notre étude le scanner abdomino-pelvien daét&hez tous les patients, associé le plus
souvent a une échographie abdominale, cependaat des limites en particulier dans la
stadification (le T, la définition du statut gamglhaire, la détection des petites métastases
hépatiques et des carcinoses péritonéales délsjtabéesensibilité du scanner dans le staging T
est seulement de 67%, dans le N (statut ganglioz)nglie est de 69%174, 175, 176].

La taille de la tumeur n’est pas considérée comméacteur de malignité au scanfier 7]. Mais
c’est surtout le scanner multi barrettes qui peé@sstatut ganglionnaire pré opératoire du cancer
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du cdlon. concernant notre étude, linefficacité shanner était probablement due a plusieurs
facteurs intriqués allant de la mauvaise réalisatiechnique de ce dernier & sa médiocre
interprétation par nos confreres radiologues ounpas-mémes chirurgiens. son véritable intérét a
été d’éliminer les cancers localement avancés exde la série) mais aussi d'affirmer des
métastases a distance dont la sensibilité est@stin®5%178].

Pour notre part, le scanner n'a pas été trés contoutif dans la stadification T et N, et ce n’est
gue dans I'exploration chirurgicale par open ou parlaparoscopie que les données réelles
d’extension tumorale ont été posés.

11.3.4. PET-scann

(fluor 18 désoxyglucose par émission de positrora)cune indication de lere intention n’est
recommandée dans la littérature pour le diagnastie CCR primitifs.C’est d’ailleurs une
exploration qui n’existe pas en Algérie.

Sa seule indication actuelle serait dans la suaveié post opératoire et lors d’'une suspicion de
meétastases viscerales ou ganglionnaires révetéegia scan et au scanrjéi6].

11.3.5. TDM pulmonaire

Elle n’est pas un examen de routine dans le bitarnih@rapeutique du cancer du coldri9, 180].

Il nous a semblé judicieux par contre de demandar pensemble de nos patients un téléthorax
de face. Dans notre série, moins de 5% de pat@iteu un scanner thoracique réalisé parfois
abusivement par le patient lui-méme ou le médewiitant, ou bien quand le téléthorax montre
une image suspecte, c’est ce qui est recommandaqyaet coll[30].

11.3.61RM

Elle n'a été pratiqué que chez 10 de nos patiamtsw pour élucider des cancers associés a des
polypes,n’a été presque d’aucun apport objectif.

Autant son réle dans le staging du cancer du meyelu bas recturfi81] n’est plus a démontrer,
autant sa place dans le cancer du célon n'estlpa&l& en dehors par rapport aux métastases
hépatiques.

11.3.7. Echographie abdominale :

Elle constitue 'examen de lere intention dandtérature afin d’analyser I'extension d’'un cancer
colique. Dans notre série 92% des patients onsBahe échographie abdominale, elle a permis le
diagnostic de pathologies associées chez 10 pataont neuf lithiases vésiculaires qui ont
nécessité des cholécystectomies. Abraham dans eétee-analyse australienne rapporte 8% de
gestes chirurgicaux assoc[é82] dans son étude multi centrique portant sur 2512 st
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11.3.8 ._ACE, CA19.9

Dans notre série, 22% des patients ont réalisésndegueurs tumoraux ; les ACE sont indiqués
dées qu'il y a suspicion d’'un cancer du c6[d,18].il n’a pas de valeur diagnostique mais une
pertinence pronostique [11] La grande majorité aeeurs insiste sur
tumoraux dans I'évaluation du pronostic dans leRRCE€est ce que rapportent aussi braga et coll

dans son étude multi centriq{i€6].

11.3.9Algorithme décisionnel

La prise en charge pré-thérapeutique de nos pateentspectée 'arbre décisionnel établie par la

conférence de consensus européenne P(Q13

Présentation clinique

Cancer du colon

'apport des marqueurs

ObeCtIfS confﬁirzz::sr?e

Localisation
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Statut
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Métastase

——

Colonoscopie
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Figure 66: Algorithme décisionnel selon la conférence de consensus européenne 2013
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11. 4. Discussion thérapeutique

11.4.1. Traitement néo adjuvant du cancer du coloaurable ??

L'intérét de cette chimiothérapie serait actuellamen concept émergent dans la prise en charge
du cancer colique. Une pré classification est @&ablr la base d'un scanner ensuite une
chimiothérapie néo-adjuvante pourrait améliorgarienostic aprés résection au moyen d’'un down
staging permettant d’améliorer la qualité d’exéraseologique. Pour cela une étude randomisée
phase Il a évalué l'association de folfox et paniimmab (anti EGFR) en néo adjuvant pour les
tumeurs T3 et T4 sur la base d’'un scanner [1&3fdsultats de cette étude de 150 patients sont
en faveur du traitement néo adjuvant qui a petmidown staging associé de facon significative a
moins d’une résection R1 (4% vs 20% p= 0.002 )rab@ns de N+ ( 1% vs 20% p= 0.0001).

La chimiothérapie néo adjuvante est en cours d’évaation et une étude randomisée francaise
(prodige 22 - eckinoxe) sur le folfox seul ou asd@w cétuximab est toujours en évaluation.

11.4.2. Préparation colique :

La conférence de consensus de 1998 recommandaitéalsation d’'un lavage colique par
ingestion de solutés isotoniques associé a un eégans résidus avant chirurgie du cancer colique
non sténosan22]. Cette PMC au polyéethylene glycol s’appuyait Eurationnel historique
selon lequel une élimination du contenu septigtestinal en est I objectif et par conséquence
une diminution des complications infectieuses aphésirgie colo rectale.

Cependant aucune méta -analyses d’essais randopubéées au cours de cette décennie n'a
confirmé cette théorigl 84, 185].

En effet ces méta -analyses ont conélliabsence de I'efficacité de la PMC dans la rédtion
des complications infectieuses post opératoire@gnfection du site opératoire [ISO=désunion
anastomotique+++, abcés profond, péritoine, indectde paroi), mais surtout a un risque
significativement plus élevé en défaveur de la PI¥&5, 186, 187].

Les mémes résultats significatives en défaveuladeMC ont été retrouvés dans d’autres
criteres de jugements tel que les abces de pales ré interventions dans une mise a jour d’'une
Meta -analyse de BUCHER et cfili87].

En analyse de la sensibilité I'effet déléterdadPMC a été rapporté essentiellement au PEG (les
autres solutés notamment le phosphate de sodamh pas été évalués)

En 2007, ont été publié deux grandes études wgwriitriques comparant la PMC a l'absence de
PMC.

Un essai suédois et allemafid@8] et I'autre hollandai$189] incluant respectivement 1343 et
1354 patients. Deux solutés utilisent PEG et phatgptie sodium.
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Ces essais concluent a un risque infectieux semebldéns les deux groupe 15 % VS 16%
p=0.62(10) et 4.8% VS 5.4% p=0.69 [189].

Cependant un risque légerement éleve d’abces mtqfonr le groupe sans PMC a été rapporté
mais non significatif et cliniquement non pertin€htabces /333 colon).

PLATELL et HALL [190] confirment ces résultats.

Récemment K.Slim et coll ont conduit une méta a®lges plus fiables et méthodologiquement
satisfaisante sur ce sujdi91].14 essais prospectives randomises représentadtptents ont
été inclus .les résultats de cette étude ont dédmante I'absence de PMC était associé a une
diminution significative du taux d’infection ISO &3 chirurgie colique p=0.02,bien que les taux
spécifiques de fistules anastomotiques et d’abcefemd post opératoire ne présentaient aucune
différence significative entre PMC et pas de PMC .

Enfin une étude écossaise de 1730 patients opéideecancer colique en élective a récemment
montrait que I'absence de PMC a des résultat@teme équivalent a ceux du groupe avec PMC
avec notamment des taux de survie globale compesidl9l2].

Ainsi, longtemps considérée comme bénéfique afin'édadiquer la septicité du contenu
colique la PMC a vu ces jours se terminer vers leannées 2000 avec une forte suspicion
d’'un effet délétéres associé a une augmentation dsque de désunion anastomotique.

Les travaux de K.Slim ont conclus avec un bon niveéle preuve et en dehors de deux
circonstances que sont : (le cancer du rectumsetul@eurs du colon de moins de 2cm) qu'il est
actuellement fortement recommandé de ne plus fard®MC notamment aprés les bénéfices
démontre du protocole multi modale de réhabilitamnéliore apres chirurgie colique [193] dont
il fait partie.

L'efficacité de ce protocole en terme de conforstpopératoire et de diminution de la dures
d’hospitalisation post opératoire a été déemomigeain bon niveau de preuve dans de hombreux
essais randomises.

Pour agir dans ce méme ordre d’idée, et avec un dgmisme réformateur car il est parfois
difficile de se détacher de ces vielles recetteséme si elles sont inefficaces et inutiles. Dans
notre série la PMC n'a été abandonné et partielleent que durant I'année 2013 ou
seulement 27 patients ont été concernés.

Dans notre études 86.6% des patients ont eu une ®hportant un régime sans résidus pendant
la semaine qui a précede l'acte opératoire, cang&g été incorrectement évalue (I'absence
d’objectivité du questionnaire des patients), uratge coligue au PEG la veille de l'intervention
associe a deux lavement évacuateur le soir deiantion.
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Les patients du groupe sans PMC étaient majorgtaidans le GL a raison de 19/27 patients.
Finalement on a eu que 13% des patients sans B&Cé&té probablement di a notre mentalité
restée longtemps conservatrice et réticente pgiorapa ce procede mais aussi quelque fois a des
exéreses rectales associes au geste colique (netastnalans les cancers de la charniere RS et les
colectomies

totales).En sachant que la PMC reste actuellement toujoursecommandée pour un geste
rectal [191]. En effet 5% de nos patients ont bénéficié déeptomie partielle, d’autres patients
ont eu des protectomie totale sans oublie que 3$pdtients avaient une tumeur de la charniere
RS.

L'association d’'un geste rectal dans notre sérigosait le plus souvent par I'existence de polype
nous a obligé a réaliser une PMC afin d’avoir wium propre.

11.4.3. immuno-nutrition :

Dans I'étude de LACY30] ou la laparoscopie était nettement supérieur opeh en terme de
survie notamment dans le stade Ill, ce qui tropeat-étre son explication dans l'impact
chirurgicale avec une réponse au stress nettedigniué en laparoscopie qu’en open en plus
d’'une préservation d’ une immunité favorable, cytek, une manipulation tumorale, un taux de
complications et de transfusions sanguines réduit laparoscopie favoriserai aussi
vraisemblablement une meilleure survie.

Les points défavorables en immuno-oncogenése samBlee les tumeurs volumineuses, la
laparotomie qui permet une croissance tumorale egéduaction de l'interleukine 2 et les cellules
lymphocyte Kkiller.

Plusieurs études notamment PERA et.d@®4] rapportent 'augmentation des interleukines et les
VEGF au cours des laparotomies favorisant aing guréponses inflammatoire.

BELIZON et coll.[195] ont confirmé la présence de plus de VEGF (factBamgiogenése) chez
le cancéreux coligue que chez le sujet normalaicéaygoriserai une croissance tumorale.

CHENE et co[196] a précisé dans son étude les différents effetssdédble du VEGF.

Il est toutefois admis que les manipulations tuates sont beaucoup plus importante en open
favoriseraient les disséminations tumorale c’'estjae rapporte WEITZ et coll. dans son étude
[197] et confirme par SALES et HAYASCH198, 199].

Cette physiopathologie immunologique résumant bhdéage de la laparoscopie par rapport a
'open a conduit a l'intérét de l'utilisation de roplément nutritionnelle hyper protidique normo
énergétique et supplémentés en arginine, acideognaga 3 et nucléotid¢s6].Ce protocole a fait
I'objet de nombreux travaux notamment une metayaeagn 2012 incluant 19 essais randomisés
et portant sur 2331 patient€ette étude a montré l'intérét de tel supplément erpéri
opératoire puisque leur utilisation était associéa une diminution du taux de morbidité
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infectieuse post opératoire et la durée d'hospitaation et ce quel que soit I'état nutritionnelle
préopératoire des patients [200].

Dans ce méme registre et a propos de notre sérietlux des patients jugés dénutris sur la
base d'un bilan énergétique (protidémie et albuminéie) n'était que de 7%. Cette
population de

malade a nécessité une préparation générale hypealorique et hyper protidique par voie
générale quelques jours avant la chirurgie.

Aucun des suppléments proposés dans la méta ajaB@en’a pu étre utilisé chez nos patients
(non disponibilité, cherté des produits etc.), dusrette étude semble avoir quelques limites
concernant surtout I'hétérogenéité des séries sesluEn effet elle englobait 'ensemble des
cancers digestif notamment ceux du tractus digesp&rieur. Seules six séries de I'ensemble des
études comportaient des CCR, et suggéraient néamrgaien chirurgie colorectale élective pour
cancer [l'utilisation de suppléments nutritionnelstraineraient I'amélioration de la réponse
immunitaire des patients et ainsi diminueraiertalex de morbidité infectieuse postopératoire et la
durée d’hospitalisation.

Ces résultats ont amené la HAS a proposer I'utitinede tels suppléments en chirurgie digestive
carcinologique y compris la chirurgie colorectatepgé opératoire quelque soit I'état nutritionnel
et en post opératoire chez les patients dén2oik).

11.4.4. Discussion des données per et post opéragoi

11.4.4.1.Historigue de la laparoscopie dans le caradu cblon :

Apres plusieurs années de pratiques, la laparase@o@normément gagné sur le terrain. Aux USA,
comme en Europe mais également dans d’autres s2diomonde y compris notre pays (Oran), la
laparoscopie a non seulement évolué en technicitérgicale mais aussi dans I'extension de ses
indications, favorisées par une learning curve dmjaséquente. C’est ainsi qu'en France la
conférence de consensus de la HAS en 1998 médiaieht sur les risques de survenue de greffe
néoplasique au niveau des orifices des trocartgoaus des colectomies laparoscopiques pour
cancer. Cette technique déja ancienne de quelqueses a travers I'Europe occidentale et les
USA concernait surtout les pathologies bénignesn@idite diverticulaire), elle voit ainsi son
expansion ralentie par une supposition non fondéepmmandant a I'époque son indication
uniqguement a des mains et des centres expertsl'égige d’études randomisées et controlées.
Mais heureusement et rapidement ce concept de ndiszion orificielle diaboliguement
surestimée fut annulé et des I'année 2002, la igrenétude randomisée rapportée par LACY de
barcelong30] incluant 219 patients (111 GL et 108 GO) avec amcer coligue non métastatique
[202], conclue a des résultats a court terme largeereriaveur de la laparoscopie en terme de
perte sanguine, de morbidité post opératoire, pesedu transit et de durée d’hospitalisation. Par
la suite, les validations s’imposaient notammene¢caVengouement des américains ou de
multiples études randomisées ont fait les élogesette nouvelle voie d’abord, pour qu’en 2004
la société ameéricaine de chirurgie colo recf28d publia des recommandations visant a faire de la
colectomie laparoscopique pour cancer non mékaséatune technique fiable, reproductible et
comparable a I'open notamment pour les résultatsia terme.
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Juste apres, trois études majeures randomiségséemres ont confirmé ces résultats, il s’agissait
des études de CLASSIC, COST et COLOR.

Il s’en suit rapidement, plusieurs autres publaadi notamment la méta-analyse d’ABRAHAM
en Australig182], celle de LEUNG a HONG KON@@EL46].

Les résultats a long terme de ces dernieres étadespéennes confirmaient la faisabilité
oncologique de la colectomie laparoscopique enénagg des survies globales et des survies sans
récidives strictement superposables entre les geapes « GO et GL[R03].

Depuis ces différents travaux la laparoscopie dagfement imposée comme voie d’abord de
référence dans le traitement du cancer coligue métastatique. LACY105] de Barcelone a
méme démontré dans son étude de 2008 qu’il y’angilleure survie pour les patients opérés par
laparoscopie notamment pour le stade tumoral .

En France les données du PMSI montrent que l'atibe de la colectomie laparoscopique est
progressivement en train de se générajz@t].

Ainsi PANIS et col ont mis en évidence durant I'aar2012 et aprés analyse multi variée a partir
des données de plus de 86.000 patients représernsaitalité des cancers coliques électives
opérés en France entre 2006 et 2008, que la I|ajmgies était significativement et
indépendamment associée a une diminution de laatitérpost opératoirf204], de plus de part

la diminution des incisions réalisées et la dimbutdes adhérences intra-abdominales, la
laparoscopie est associée a une diminution siguifie du taux d’éventration ainsi que celui des
occlusions du gréle sur brides par rapport apardotomig107].

Notre étude a enregistré un recrutement croisssspdtients du GL. On est passé de 09 patients
opérés en 2009, a 37 patients durant 'année 20assant par les années 2010 et 2011 qui ont
comptabilisées respectivement 23 et 24 patients.

Notre échantillon s’est non seulement élargit en @ntité de patients mais également en
qualité du geste ou un taux de conversion nettemedgcroissant a été realisé passant de 34.7
% en 2010 a 11.7% en 2013.

Enfin et plus récemment des cas de résection eal@ale par laparoscopie a trocart unigue ont été
rapporté confirmant la faisabilité de cette techri@n chirurgie colo rectale et soulignait surtout
le bénéfice esthétique de cette procédure. Pouryapela Panis et col ont publié en 2012 la
premiere méta analyse comparant les résultatstopésa de la laparoscopie conventionnelle et la
laparoscopie a trocart unique dans le traitemerdagheer du colon électij@05]. Les résultats été
en faveur de la laparoscopie a trocart unique emeede durée d'hospitalisation, de longueur
totale d incision cutanée, et en morbidité postraioée.
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11.4.4.2 . Discussion des différentes variables

> transfusion sanquine

Dans la plupart des études, l'indication d’'une ¢fasion sanguine ne repose pas sur des criteres
précis et dépend des habitudes de chague membégdipe chirurgicale et anesthésique.

Il en résulte une grande variabilité du taux dengfasion péri opératoire pour une méme
intervention entre les différentes équipes voirgeetes différents médecins d’'une méme équipe
[206,207].

La définition d'une politique transfusionnelle pet de diminuer le taux de transfusion allo
génique avec des implications économiques évideNimss devons donc étre trés vigilants sur la
stratégie transfusionnelle péri opératoire qui diiie encadrée par les recommandations des
sociétés savant¢206,207].

Cette stratégie comprend I'amélioration des tealesqchirurgicales, I'utilisation optimale de la
transfusion autologue péri opératoire et des méwkcas et techniques favorisant I'épargne
sanguine.

Il s’agit donc d’'une véritable stratégie multimagl@ui nécessite en permanence I'évaluation des
rapports bénéfices/risques de la réduction tramsfoslle par rapport a des indications de
transfusion des produits sanguins labiles qu’ifang pas remettre en cause étant donné la grande
sécurisation de la transfusion homologue.

La transfusion sanguine constitue un facteur sigug indépendant de complications infectieuses
postopératoird208], ce risque infectieux lié a la transfusion justifee développement d’une
politique transfusionnelle visant a limiter lesnséusions sanguines allo géniques en chirurgie
colorectale[209]. Comment limiter les transfusions sanguines allo géques de concentrés
globulaires en chirurgie colorectale ?

- Alternatives a la transfusion allo génique deasmtrés globulaires

* Le principe dd’autotransfusion est de réaliser un don de sang en préopérataoineptant la
constitution et le stockage de culots globulairegvant étre utilisés, si nécessaire et non de fagon
systématique, en per ou postopératoire.

Par rapport a la transfusion exclusivement allagén I'autotransfusion ne modifie pas la survie
a long terme, ni le taux de récidive locorégiordds malades opérés d’'un cancer colorectal.

De plus elle semble contribuer a diminuer le talirfections postopératoires apres chirurgie
colorectale pour cancer.
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» L’érythropoiétine est une hormone normalement synthétisée par te @&hez les malades
atteints d’un cancer, il a été suggéré gu’en ragmdésordres nutritionnels et d’'une inflammation
chronique, la réponse médullaire a une synthéspstbiépoiétine endogene stimulée par un
saignement chronique, était insuffisante pour gerrune anémie.

En diminuant le recours a la transfusion allogéajqil est raisonnable de penser que
I'érythropoiétine doit diminuer le taux de comptioas infectieuses apres chirurgielorectale
[206]

« Afin de diminuer les troubles de I'immunité a nabn cellulaire induite par la transfusion, qui
pourraient étre a I'origine des complications itigses postopératoires en chirurgie colorectale,
la transfusion de culots globulaires des leucogyjespermet de supprimer 99 % des lymphocytes
et des monocytes, s'est développée au cours deeder annéd210, 211].

La transfusion de sang déleucocytée modifie pas le pronostimais diminue le taux d’'infection
aprées chirurgie colorectale, par rapport a la ftesien de concentrés globulaires.

Les autres techniques (hémodilution normovolémiguegupération des pertes sanguines
préopératoires, anti fibrinolytiques) sont en caliévaluation dans cette indication.

Selon les recommandations de la SFCD, les pertesngaines sont moins importantes en
laparoscopie qu’en laparotomie pour cancer coloreel : La transfusion de sang totale dans la

canceérologie digestive et notamment colo rectateodicl’angiogenese des tumeurs en renforcant
I'apport du VEGF et de la cytokine, tous deugtéarrs de croissances tumorales et induit par
conséguent une augmentation du risque tumorale.

Les pertes sanguines évaluées dans plusieurs grétutes randomiseées telle que les études de
Lacy, Color, Leug, Braga, Curet, ont été insuffisaent évaluée notre étude. Il est admis
théoriguement que pour évaluer cette variablegiiivenait de comptabiliser la quantité de sang
aspirée dans les bocaux d’aspiration, de sousti@igeiantité de sérum instiller pour le lavage et
de peser les compresses utilisées en intra abdemgmanotant le poids du sang imbibant ces
dernieres. Cette procédure incompléetement étudier dans notre téde sera surement
incorporée dans nos prochains travaux

En effet toutes les séries publiées rapportent déffres de perte sanguine deux fois plus
importante dans le GO par rapport au G212].

C’est ainsi que BragfL06] enregistre 170ml de perte sanguine en laparosa&pie86ml pour
I'open. Il en est de méme pour CURET (284ml pour &S 407ml pour G O).LACY, LEUNG,
COLOR rapportent respectivement des taux de parigwne pour le G L de 105ml ,100ml,
169ml VS des taux de perte sanguine dans le Gégecégement de 193ml, 175ml, 238ml.

Toute ces séries ont un taux de perte sanguindis&givement plus important en open qu’on
laparoscopie, sauf la série de MILSOM en 2001 @&iept G L VS 29 patient GO), ou la
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différence est non significative. Cependant cetiede® a été tres critiguée a cause de son
échantillonnage tres réduit.

Le recours a la transfusion sanguine dans cessséi@ infiniment bas et c’est ainsi que dans
I'étude de LAPKON lI, le recours a la transfusicanguine n’a concerné que 11 % des cas pour
GL et 17.6 % pour le GO.

Lacy dans son étude impute les pertes sanguinegxpétience du chirurgien (Learning
curve+++).

Par contre dans notre étude de 201 patients donbrit été opérés par laparoscopie le recours a la
transfusion sanguine par du sang totale dans lad@péri opératoire (surtout per opératoire et
post opératoire immédiat) a été de I'ordre de 54dUr le G L et 74 % pour le GO.

En analysant ces chiffres il en ressort une irrégatité pertinente ne pouvant trouver son
explication que dans deux situations : soit que nashirurgiens ont réalisé des exéreses tres
hémorragiques et ce quel que soit la voie d’abord tilisée, soit que notre attitude
conservatrice imposant a tout opéré d'un cancer ¢o rectal et bénéficiant d'une résection
carcinologique, une compensation sanguine subjecéinent équivalente a la quantité de sang
perdu. Cette philosophie datant de plus de vingt arées et pour laquelle était incriminée nos
médecins réanimateurs anesthésiste et nous mémerahgiens , nous semble étre la cause la
plus plausible compte tenu de nos résultats extrénment encourageants et similaires aux
séries internationales, en terme de conversion, dadicalité carcinologique, de survie, et de
morbi- mortalité. Ce qui témoigne de notre learniy curve conséquente non seulement en
chirurgie colorectale conventionnelle mais aussi pmroscopique .

* Recommandations

Il est recommandé de restreindre les indicationstrdesfusions allo géniques en chirurgie
colorectale en raison du risque de morbidité opératassocig213]. En cas de nécessité de
transfusion, il est recommandé d’utiliser des catrés globulaires de leucocyf@40,211].

Enfin, le développement des programmes dautotusifi et la mise sur le marché de
I'érythropoiétine dans cette indication sont sotaides.

Les seuils transfusionnels ont été définis au miviaternational. Les seuils constituent des limites
minimales ou maximales. Au-dessous de la limitesbata décision transfusionnelle peut étre
envisagée, au-dessus de la limite haute, I'abstetiierapeutique est la reggi4,215].

7 g dL_1 chez les personnes sans antécedentsutiars
8-9 g dL_1 chez les personnes ayant des antésémlediovasculaires

10 g dL_1 chez les personnes ne tolérant pas eénmgnt les concentrations inférieures ou
atteintes d’insuffisance coronaire aigué ou d’ifisahce cardiague avérée.
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Au bloc opératoire et dans les services de chiedagymesure réguliére du taux d’hémoglobine est
recommandée et facilitée par les appareils de raeapide de typelemocuel

* Le risque lié a la non-transfusion

Les travaux d’Auroy et coll. et Lienhart et colurda mortalité en rapport avec l'anesthésie ont
montré les limites de la restriction transfusiotmetn termes de mortalité. Les techniques
d’épargne sanguine

ne doivent pas faire perdre de vue le rapport b&mafe I'épargne/risque lié a un défaut de
transfusions, ce qui implique que ces stratégiesopératoires doivent étre réfléchies, mesurées et
nourries de I'expérience des équipes avec trag@lid la réflexion médicale.

En conclusion, aprés une période de focalisatianlesuisque transfusionnel, l'attention des
anesthésistes est attirée sur les risques liééfautdie transfusion.

Il parait fondamental d’optimiser mieux encore nosstratégies transfusionnelles en secteurs
de chirurgie grace aux différents moyens dont noudisposons

» Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation était trés variable slales différentes études randomisées
internationales concernant le nombre des jourssgitaisation mais concordaient toutes a moins
de séjour dans le GL par rapport au GO. Cettéérdifice était soit significative comme ce fut le

cas pour Bragfl06] (10j vs 12,50 | ; curet 5,20 j vs 7,30 | et encples chez Hasegawa 7,10, vs

12,70 j et Lacy 5,20j vs 7,90j soit statistiquet@on significative comme ce fut pour Leung (8,2

j VS 8,7 J) ou Jansdi51] (9j vs 9,10)).

Concernant notre étude nous avons eu une difféerencede séjour d’hospitalisation
comparable a celle de toutes les publications.

Notre séjour d’hospitalisation en laparoscopietédai 7,24 jours, vs 9,48 pour le GO avec une
différence tres significatif (0,00018) compatiblegiui de COLOR.

Basse et coll[216] ont trouvé moins de durée d'hospitalisation entteux GO (laparotomie
médiane et incision transverse) a condition quepmdocole soit inclus dans une procédure
multimodale de réhabilitation précoce.

Dans notre étude, la différence du séjour hospitar était significative en faveur du GL et
était de l'ordre de 2,24 J,ce qui a été aussi le cas dans I'étude de Saleand@002[149] qui
retrouva plus de 2 jours de différence entre lexdgoupes.

L'étude de Lacy également retrouva une difféerestee,70 J. Color et Cof2,31] rapportérent
des durées d’hospitalisation moindre en laparogcdpine journée.
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Finalement toutes les études y compris la nétre coluent a un moindre séjour hospitalier
en laparoscopie Ceci étant certainement di a: moins de doulmwoins d'utilisation de

morphine, un transit plus précoce, une longueurcgsion plus réduite et une morbimortalité plus
faible.

La COCHRANE collaboration en 2006 a analysé lGesénglobant 2544 patients pour comparer
les séjours d’hospitalisation entre laparoscopiepen et trouva que la différence était del, 5j en
faveur de la laparoscopie (P<0,0001), avec unusdjospitalier qui variait entre 3,9 et 10,4j
dansle GLet6 a 12,7 dans le GO.

Dans la série allemande de Lapkon, le séjour badipi pouvait diminuer de 2 a 5 jours dans le
GO a condition de I'incorporer dans le ProtocolASR[217,218]

Series n Laparoscopies n Open
Braga 136 10,40 133 12,50j
Cost 435 5j 426 6j
Curet 18 5,20j 18 7,30]
Hasegawa 24 7,10j 26 12,70j
Lacy 111 5,20] 108 7,90]
Color 536 8,2 546 9,3j
Leung 203 8,20j 200 8,70]
Salomon 20 3,90j 19 6,60j
Weeks 228 5,60j 221 6,40j
Notre série 110 7,24 91 9,48]

Tableau 84 : Comparant la durée d'hospitalisation dns différentes séries P=0,0018

> Reprise du transit

Le délai de reprise de transit fut évalué dans @&tutles internationales incluant 1116 patients
pour mesurer l'intervalle de temps entre la chirigt I'émission des premiers gaz. Globalement
ceci a été atteint un jour plutdt en laparoscopieropen (p<0,0001)27,106,146,147,219,220]

Dans dix autres série randomisés ou 1130 patignitpanticipé pour évaluer la reprise du transit
intestinale en mesurant cette fois ci lintervatle temps entre la chirurgie et les premiers
mouvements et péristaltisme intestinaux et ontviague globalement il y’avait 0,9 j de moins en
laparoscopie qu’en opej27,106,146,219]
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Depuis la validation de la colectomie laparoscogjda reprise précoce du transit intestinale était
constamment en faveur de cette voie d’abord evé®son explication essentiellement dans le
faite de la diminution de l'agressivité chirurgeal une réponse au stress chirurgicale
laparoscopique plus favorable, une nette diminuti@ta consommation des antalgiques voir des

morphiniques. C’est ainsi que concernant notreaitaou la reprise du transit a été évaluée
seulement sur la base de I'émission des premiengag avions une différence de reprise de 1,2
jour par rapport a l'open. Ainsi les patients der€hrenaient leur transit sous forme de gaz a J3 et
ceux de l'open a J4,2 .

Par conséquent nos résultats sont parfaitementivadgonts a ceux de Braga et de Milsom
[27,106] méme si la reprise du transit dans notre étude rés toujours légerement plus
tardive par rapport a ces différentes études, ceriaement a cause de I'utilisation abusive
des antalgiques, d'un levé plus tardif d0 a un temgrament apathique de nos patients et un
réle surement incomplétement assuré par le personhparamédical.

Séries 1°" gaz 1®'péristaltismes
intestinaux
Lap (jours) Open (jours) Lap (jours)
Braga 2,10 3,30 4,70
Danelli 1,00 2,90 3,00
Leung 2,40 3,10 4,00
Milsom 3,00 3,30 5,00
Schewennk 2,00 3,27 2,89
Hasegawa 2,00 3,30 Non éstime
Ortiz Non éstime Non éstime 5,40
Notre série 3,00 4,20 Non éstime

Tableaux 85 : comparant la reprise du transit sousorme de gaz et de selles

dans les différentes séries

> Fonction respiratoire :

Apres une laparotomie, la fonction respiratoireagetiminuée de 50% environ par rapport a la
valeur préopératoire, la récupération complete gnah7 Jours ou plus, la saturation en oxygene
serait diminuée durant plusieurs joy221]

Apres laparoscopie, la fonction respiratoire naiseliminuée que de 35% par rapport a la valeur
préopératoire, la récupération compléte ne prendre 3 jours, la saturation en oxygéne serait
inchangée.
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La fonction respiratoire post opératoire représentees criteres les plus objectifs de jugement de
la récupération post opératoire,

Il s’agit d’'une variable qui a été sommairement étdiée dans notre étude et quelques cas de
complications pulmonaires tout a fait bénignes qugues soit la voie d’abord utilisée ont été
enregistrés.L’évaluation de I'évolution post opératoire regpaire chez nos patients a été clinique
et biologique, I'imagerie n'a été demande qu'erdeasigne d’appel.

Tres peu de séries mondiales ont étudié cetteblariha Cochrane collaboration en 2006 ne
retrouve que cing séries évaluant cette derniéng¢ wotamment celle de Braga [106], de Milsom
[27], de Schwenkl47] et de Stagd222]

Pour étudier la fonction respiratoire post opérattilsom[27] ne donne aucune information sur
les tests respiratoires effectués pour I'évalmatinais calcul les capacités de retrouver au moins
80% de la fonction respiratoire pré opératoireval@ation de la fonction respiratoire peut se faire
alors a J1 post Op en calculant la capacité rdspieavitale a I'image de Stad22] et Schwenk
[147] qui rapportérent de meilleures récupérations ragpies pour GL (68 patients vs 63). AJ 2
post opératoire, trois séries incluant 210 padierd retrouvent pas de différence significative
entre laparoscopie et open dans I'évaluation derletion respiratoire. Par contre, cette différence
était significative dans I'étude de Schwenk et dega.

Le reproche de ces différentes études analysamt cariable est 'hétérogénécité dans ces critéres
de jugement. A J3: deux séries incluant 131 pttiaotamment celle de Schewenk et de stage
retrouveérent une meilleure récupération respiratdans le GL.

Finalement une meilleure récupération de la fomctiespiratoire est retrouvée en laparoscopie
notamment a J1 et J3, Milsqj@7] rapporte que dans sa série, la moitié des patietrsuverent
ainsi une meilleure récupération de la fonctisspnatoire a J3 alors qu'elle n'est récupérée qu'a
J6 dans le GO.

> Temps opératoire:

Depuis les premiers pas de la laparoscopie enrgiergolo rectal [26], en passant par toutes les
étapes de validation (2004 société américaine deurgie, 2005 COLOR-COST CLASSIC)
jusqu’a nos jours, le temps opératoire pour laisaabn d’'une colectomie laparoscopique a été
toujours plus long qu'en open.

Il est vrai qu’aprés avoir parcouru tout ce chenlanlaparoscopie a énormément gagné en temps
opératoire passant de plus de 02 H de differenoeias de 20min dans les meilleures sef3€8
[204].
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Concernant notre étude, nous avons comptabilisénoyenne de 200 min en laparoscopie et 160
min en open (différence significative P=0,0008tte différence était retrouvée dans toutes les
séries mondiales allant de40 min comme ce fuermds a 20 min dans I'étude de Lacy .

En se comparant aux différentes séries notammdlet de LEUNG (189,9 min en lap vs 144,2
min en open), de Braga, color, de Cost et de CLASSI s’apercoit que beaucoup de similitude
nous rapproche essentiellement de cette derniarterme de différence de temps opératoire (40
min dans notre série et 55 min dans classic).

La principale explication serait dans le fait qléslaient inclus dans leur population des cancers
du rectum (classic) ou bien des proctectomie tianadre de colectomie total (notre étude).

Pour notre part en sachant que I'expérience dwighién et son expertise Colf@2], Lapkon[15]
jouent un réle déterminant dans la diminution dugs opératoire laparoscopique. Notre courbe
d’apprentissage s’est faite au fil des annéesgedaite notre différence de temps opératoire entre
les deux groupes est passée de 70 a 80 min (2DHY-2 40min (2012-2013),

C’était exactement les chiffres de Danelli en 2[2¥2209]

Il est admis que cette expérience s’evalue pour chmerurgie laparoscopique a partir d'une

vingtaine voir une cinquantaine de colectomie lapeopique[31, 32,106]

Color est la seule étude multicentrique a avoir gar@ le temps opératoire dans les différents
centres européen ayant participé au travail etsgni au nombre de 21 et a conclue que la
difference du temps opératoire diminue avec : Imbr@ de patients inclus, et I'expérience du
chirurgien,

@ Laparascopic resaction
O Open resection
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Figure 67: Comparant le temps opératoire selon lesentres
hospitalier ayant participé a I'étude Color
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Dans notre étude nous avons remarqué que la difiénce du temps opératoire entre les 2
groupes était moindre quand le geste était au nivaalu colon droit (30min de différence) par
rapport a un geste au niveau du colon gauche (607@min de différence).

Par contre le temps opératoire d’une coloproteaoadurée en laparoscopie 1,5h a 2h de plus
gu’on open|[16]

Un temps opératoire allongé en laparoscopie inflegativement sur le co[81,146]favorise les
manipulations des tissu (quoi que presque toujauEns qu’en open) et augmente les douleurs
post opératoires et par conséquent I'administratiantalgique voir de morphiniqug0,32].

Il serait trés intéressant de calculer le tempgatpire laparoscopique dans des conditions idéales
a savoir des chirurgiens expérimenf223] ou I'américain society recommande plus de 50 cas
avec 20 cas de candidat test, chez des patierdsnpaéit des cancers colorectaux non localement

avances.

Nous en concluant alors qu'il serait trés ingénieuxd’inclure peut étre la colectomie

laparoscopique en pratigue courante et quotidiennedans un cadre d’apprentissage par
compagnonnage régulier auquel les chirurgiens lagposcopistes séniors joueront un réle de
formateur et de régulateur.

Séries Laparoscopie Différence du temps Open
Opératoire

Braga 136n /222min 45 min 133n  /17@ mi

Cost 435n /150min 55 min 428n /95 min
Danelli 23n [244min 84 min 21n /16

Lacy 111n /142min 24 min 108n /118 min
Leung 203n /189min 45 min 200n /144 min
Color 534n /202min 32 min 542n /170 mir]
Clasic 526 n /180min 45 min 268n  /H3b
Capllon 250 n /183min 45 min 222n /138
Milsom 55n /200min 75 min 54 n /13
Schewk 53n /216min 65 min 49n /i
EHU Oran 110n /200min 40min 91n /160min
(120 a 600min)

Tableau 86 : différences du temps opératoire entries groupes GL et GO
dans les différentes séries internationales
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» Management des liquides en per opératoire:

La gestion des fluides en péri-opératoire a longemté considérée comme un facteur crucial
influencant la morbimortalité dans les colectofi2zi4] et c'est dans ce sens que plusieurs équipes
ont suggeéré une restriction hydrique en per opieasdin de diminuer le risque de complications
cardio-vasculaires, pulmonaires et cicatricielles.

Dans d’autres séries, c’est le contraire qui apétdose, en effet leur rationnel était que la
restriction hydrique entrainerait des complicationssibles en termes d’hypoperfusion tissulaire,
de fuite anastomotique et de sep2E5,226].

Ce concept a conduit depuis les recommandatiori®€® par la SFCIP113] dans une approche
multimodal de réhabilitation précoce a une optitiisades volumes de perfusion per et post
opératoire qui reste un facteur clé dans la gestemliquides durant cette période, cependant il
reste a définir les outils efficaces dans I'évabratde ces échanges ou le doppler endo-
oesophagien par un monitorage continue semble jonigdle prépondérant afin de mesurer les
paramétres cardiaques de sortie.

Dans ce méme chapitre une réalimentation précoaesan d'un litre/jour et dés (JA)6] comme
proposé par Color ainsi que toute les études réseo¢ qui semble étre 'une des bases principales
du programme de réhabilitation améliorée. Par aumesdt, I'optimisation des volumes de
perfusion ainsi qu'une alimentation orale liquigiernprécoce dans le cadre d’'un programme
ERAS, vise essentiellement le retour le plus ragdssible du patient a son état physique et
psychique pré opératoire, malgré le fait que jusads jours il existe peu de donnés factuelle
concernant lintérét de ces programmes.

> Anesthésie en chirurgie colorectale :

- Gestion de I'anesthésie générale :

Check-list anesthésie

eInduction : Oxygénation permettant la dénitrogaties, mise en place d'une voie d’abord,
Induction : hypnotique, analgésique, curare, aotiidpiie, anti-nauséeux.

Mise en place d’une sonde d’intubation, Vérificateymétrie auscultation, CO?2 expiré et pression
du ballonnet, fixation sonde d‘intubation, Régladye respirateur et des alarmes, occlusion des
yeux.

Pose d’'une sonde nasogastrique au besoin, sond@dhe, deuxieme voie veineuse.

Vérification de tous les points d’appui : articudats acromioclaviculaires, gouttieéres épitrochléo-
olécraniennes, nerfs cubitaux et radiaux, poulstchens. Fonctionnalité des voies d’abord.

* En fonction du terrain : mise en place d’un mordge hémodynamique Invasif.
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2eme temps check-list.

Entretien de I'anesthésie par voie intraveineuspuwmonaire, de I'analgésie et la curarisation par
pousse - seringues électriques ou bolus itéra#éifgicipation de I'analgésie postopératoire
(irritation et inflammation péritonéale, cicatripariétale).

* Antalgiques : Paracétamol, Néfopam, AINS, MorghirKétamine, Infiltration des points
d’insertion des trocarts par un anesthésique lopake KT péri cicatriciel, Intérét de la lidocaine
intraveineuse, parfois analgésie par péridurale.

- Phase de réveil :
En présence de I'IBODE, sur un patient normotherst&hle sur le plan hémodynamique et en

début de décurarisation. Extubation aprés antagtan et récupération d’une ventilation efficace
et des réflexes de déglutition.

Check — list troisieme temps.

- Transfert en SSPI.

Un monitorage efficace et adapté diminue le risdgienorbidité lié a I'anesthésie, il permet aussi

d’identifier les problémes avant qu’ils ne se tfamaent en événement sérieux et irréversible a
condition de régler les alarmes. La saturation>gmene : mesurée en continu de la saturation en
02 de I'hnémoglobine reflete la pression artérigte oxygene. Permet de détecter 'hypoxémie

avant qu’elle ne soit cliniquement évidente. Infloée par hypothermie, hypotension, anémie,
vasoconstriction.

Le monitorage cardiovasculaire: est réalisé grase scope a 3 ou 5 branches.

Le monitorage des gaz expirés mesure la fractiod@8 en fin d’expiration qui reflete la pression
partielle alvéolaire en CO2 et donc la pressioérastie.

Le Capnographe et capnométrie mesurent et analyaevdriation de production et d’élimination
du CO2.

Le monitorage de la curarisation est essentiel @asurer un meilleur confort chirurgical et
permet une extubation en toute sécurité. La medl@astimation de la curarisation des muscles
respiratoires est le muscle sourcilier.

Le monitorage peut comporter aussi : La mise eneptiune sonde thermique et la mesure des
pressions pulmonaires : KT central, sonde de Sw@anz, écho doppler cesophagien.
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- Complications de la laparoscopie :
Elles peuvent survenir soit lors de l'Insufflatinisque de barotraumatisme et d’hyperactivité

vagale) ou bien, lors de l'exsufflation (augmeotatbrutale du retour veineux par chasse des
territoires splanchniques sur des résistances laasEsl élevées avec risque de poussée
hypertensive, et d’hypercapnie par résorption @l)c€es complications sont :

* L'emphyséme sous cutané : En rapport avec utegté ou rétro péritonéale de co? et se traduit
par une élévation progressive de la capnomeétréerdarement une signification clinique.

» Le Pneumothorax : par barotraumatisme suite aaguge du CO? de la cavité abdominale vers la
plevre a I'occasion d’'une breche chirurgicale.sl ouvent peu symptomatique mais peut prendre
un caractere compressif dramatique : élévation un@jeles pressions respiratoire, hypercapnie,
syndrome cave supérieur, collapsus.

* L'embolie gazeuse : son incidence est souvens-esiimée car le volume de I'embole
conditionne la symptomatologie. Minime (élévatioapide et transitoire du CO2 expir€) ou
importante (chute brutale du CO2 expiré par dimorudes échanges au niveau du lit capillaire
pulmonaire avec baisse du débit sanguin pulmongirelébit cardiaque et du retour veineux).

En cas d'embolie gazeuse massive : il faut maintaeriflO2 a 100% et positionner le patient en
Trendelenburg et décubitus latéral gauche et agdtnénides catécholamines voire un massage
cardiaque.

- Les critéres de qualité d'une bonne anesthésiegajéné
* Répondre a une chirurgie réflexogéne et a sesécpuences respiratoires et hémodynamiques.
* Anticiper les risques septiques et thromboemiek

» Permettre un réveil normo-therme et confortabkr mne anticipation de la douleur
postopératoire et la prévention des nausées atoteissements.

Le protocole d’anesthésie utilisé pour nos patientté convenablement suivi et a permis une
collaboration efficace avec les médecins anestiedste qui optimisé la qualité de notre prise en
charge.

» Prise en charge de la douleur postopératoire :

L'analgésie postopératoire a pour objectif prend@meéliorer le confort des patients. Apres
chirurgie colorectale, une analgésie optimale pemieeréduire les répercussions métaboliques,
permet une déambulation précoce, accélere la eedasla nutrition entérale et par conséquent,
réduit la durée de séjour hospitali@27,228]
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- Comment évaluer la douleur postopératoire
L'évaluation de la douleur postopératoire et diidaxité thérapeutique est indispensable, il est

impossible de prédire le niveau de la douleur peefua consommation en antalgiq[229,230]

L'autoévaluation chez l'adulte est la régle. Lé&shmdes unidimensionnelles ont I'avantage d'étre
simples, rapides, faciles a l'utilisation et vaéideParmi elles, L'échelle visuelle analogique (EVA
est l'outil de référence. L'échelle numérique ed pOints et I'échelle verbale simple a quatre
niveaux sont également des meéthodes fial@28]. La consommation en morphiniques par PCA
peut constituer un indice indirect de mesure deolaleur postopératoire. Chez certains patients,
'autoévaluation n'est pas réalisable: une méthmkee sur I'évaluation comportementale du
patient par un observateur (hétéro évaluationdless nécessaire.

Les données doivent étre reportées par écrit deulde de surveillance du patient, au méme titre
que les autres parametres. L'évaluation doit se fail repos et en condition dynamique et
implique tous les intervenants de I'équipe soignapii doivent, par conséquent, bénéficier d'une
formation rigoureusg230,231,232]

-Quels sont la fréquence, l'intensité, I'évolutddre retentissement de la douleur postopératoire
Le retentissement de la douleur postopératoirefdié I'objet d'études épidémiologiques fondées

sur des grands collectifs de patients. Elles daiggnir comme objectif de différencier clairement
vis-a-vis de la morbidité postopératoire ce quientrespectivement a la douleur, a la technique
analgésique et a l'acte chirurgical. Les donnédseles ne mettent pas en évidence un
retentissement majeur de la douleur postopérasairées grandes fonctions vitales de I'organisme,
mais elles ne permettent pas de I'excl{@87,228]

-Existe-t-il des moyens de prévention de la doupmstopératoire
Les mesures préventives générales font partie desels pratiques cliniques et débutent par la

préparation psychologique a l'intervention; celadesla responsabilité de tous les intervenants, et
en premier lieu des chirurgiens et des anesthéqi2g2]

La chirurgie vidéo-assistée a un bénéfice démostiréla douleur postopératoire en chirurgie
abdominale.

La diminution de la douleur postopératoire passsigpar la prévention des douleurs inutiles. I
est recommandé d'appliquer le protocole de réhatiilh améliore. |l faut également limiter les
divers prélevements biologiques postopératoiresitdiser les modes de ponction les moins
douloureux. L'anesthésie locale de contact dewet# plus largement utilisée chez l'adulte.
[235,236]
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- Quels sont les risques, les précautions d'uiitisaet les modalités de surveillance des différent
traitements analgésiques de la période postopgratoi

La douleur postopératoire doit étre considérée cemumn effet indésirable et attendu de la
chirurgie, de sorte qu'une analgésie efficace appaomme un bénéfice clinique indiscutable.
Cependant, la qualité de l'analgésie apporte pebédéfices supplémentaires sur la morbidité
postopératoird231,237]

- Analgésie par voie générale
Pour tous les agents, I'administration systématsgisant un protocole préétabli est préférée a une
administration a la demande.

- Analgésiques non morphiniques :
Paracétamol : Il est efficace sur les douleurs tatigité faible a moyenne, mais sa

pharmacocinétique impose une anticipation de l|aopigion. Il doit étre donné a posologie
suffisante (60 mg.kg.j per 0s). L'association patamol et morphinique faible n‘a pas démontré de
supériorité considérable en période postopératpaetapport au paracétamol seul. La prescription
de la forme intraveineuse (pro paracétamol) datergent étre anticipée.

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) :  d.AINS sont recommandés apres chirurgie a
forte composante inflammatoire. lls ont une actidémontrée d'épargne morphinique et
d'amélioration de la qualité de l'analgésie, erti@dier a la douleur provoquée. En chirurgie
colorectale les AINS ne sont pas trés recommandé.

- Antalgiques morphiniques
Tramadol: le positionnement de cette moléculeraaport a la morphine, reste a préciser.

Analgésiques puissants : Le traitement de laaoybostopératoire par les morphiniques n'induit
pas de dépendance. La morphine reste le produéfdeence pour I'analgésie postopératoire chez
I'adulte, ses effets indésirables sont pour lagiudépendants de la dose, indépendants de la voie
d'administration et antagonisés par la naloxone.plis grave est la dépression respiratoire
favorisée par l'association a un autre traitemédiasf ou a un terrain particulier (sujet age,
insuffisance respiratoire). Les nausées et vomigasnle ralentissement du transit et la rétention

d'urines sont possibles.

Voie sous-cutanée: le pic d'action survient envifbeure apres l'injection, qui doit donc étre
programmeée toutes les 4 a 6 heures. Chez le ggetes posologies sont réduites de 50 % et elle
doit étre prudente chez l'insuffisant rénal grave.

Voie intraveineuse: la PCA est une technique datitin de la dose de morphine (par bolus de 0,75
a 1,5 mg administrés a l'aide d'une pompe par ledeaui-méme, qui adapte sa demande a
I'importante variabilité de ses besoins durantdeqale postopératoire). La qualité de I'analgésie
nécessite la prévention des effets secondairesa deotphine, une sélection et une information
préalable du patient.
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Apres initiation du traitement, la surveillance effectuée au moins toutes les 4 heures chez les
patients et toutes les 15 minutes dans I'heur@stichaque changement de prescription.

Les parametres de surveillance d'un traitement hioique: portent sur la douleur (score EVS ou
EVA), la vigilance a I'aide d'une échelle de séaatatt la respiration en appréciant I'obstruction de
voies aériennes. La SpO2 n'apporte pas de sécuii@émentaire par rapport a la surveillance
clinique.

- Anesthésie locorégionale périmédullaires :
L'analgésie péri médullaire comprend I'analgésiedugale et la rachianalgésie.
La qualité et la consistance de I'analgésie péaigduen font une référence a laquelle les autres
techniques d’analgésie aspirent. La voie pérldugermet l'administration de morphine,
d'anesthésiques locaux (AL) ou d'une associatiolynpgidicamenteuse dans le cadre d'une
analgésie multimodale.

L'administration concomitante d'opiacés par unesattie est contre-indiquée, en raison du risque
accru et incontrélable d'effets indésirables, ertiqdier de la dépression respiratoire.
L'association AL et opiacés par voie périduraleresbmmandée.

La bupivacaine est I'agent le plus utilisé. Cessoaiation diminue les posologies de chacun de ces
deux produits et confére une analgésie de meillguadité sur les douleurs intenses, provoguées
ou dynamiques. Elle peut étre utilisée en perfusmntinue ou selon le mode de PCEA.

Pour améliorer I'évolution postopératoire I'anéstie péridurale ; doit étre utilise” et intégrasia
un programme multimodal de réadaptation accélevet t& but est d'optimiser les avantages
d’'une meilleure analgésie, puis de réduire la nuitdi immédiate, la durée d’hospitalisation et les
séquelles tardives.

Ces techniques d’analgésie doivent étre sures qatenir un rapport risque/bénéfice tres faible.
La sécurité impose le respect des contre-indicatibexpertise de I'équipe, la connaissance des
facteurs de risque des complications et une slemei pour gérer les effets secondaires et ces
complications.

La lidocaine intraveineuse: Connait un regain éi@tt depuis une dizaine d’années, elle diminue
les besoins en morphine et posséde de nombreukagesel que : son efficacité, L'incidence des
nausées et vomissements postopératoires est dsniteuédurée de l'iléus postopératoire est
raccourcie, elle possede aussi un effet anti-infhatoire.

S’administre a raison de 1,5 a 2 mg/kg avandliction ou I'incision. L'administration continue
se fait a 1,5 a 3 mg/kg/h jusqu’a la fin de I'itention ou jusqu’a 24 heures postopératoires, voire
plus.

- Comment organiser la prise en charge de la doylestopératoire dans les services de
chirurgie :
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L'objectif d'amélioration de la prise en charge dela douleur postopératoire doit passer par
I'intégration d'un schéma organisationnel utilisant la méthodologie de l'assurance-qualité.
Cette demande nécessite un engagement des médicaugaramédicaux. [232,233,236]

L'ensemble des acteurs impliqués dans la mise en we®l des soins doivent participer a
I'élaboration de chaque étape du programme qui congrte notamment:

- La rédaction de protocoles d'analgésie et deefllamce par une équipe multidisciplinaire pour
assurer la continuité de la gestion de la douleutadSSPI a l'unité d'hospitalisation. Ils doivent
étre d'utilisation simple et présente en permanauncgous les sites.

-Un plan de formation pour I'ensemble du personmadical et paramédical.

- Douleur au repos et en situation dynamique essigoé sur la feuille de surveillance du patient,
au méme titre que les autres parametres.

-L'information du patient bien que ce soit l'affaide tous, la consultation ou la visite pré
anesthésique est un moment privilégié pour la inatise. Le résultat de cette information est
consigné dans le dossier du patient.

- Il est recommandé de structurer une équipe auteda douleur postopératoire, en identifiant un
au sein de I'équipe médicale d'anesthésie. Lai@nédiuine fonction d'« infirmiere expert » est un
facteur essentiel de réussite du programme.

- Le choix de la technique d'analgésie dépend de efficacité a contrbler la douleur
postopératoire, et des possibilités de surveillaecele traitement garantissant la sécurité du
patient. Ce choix doit toujours tenir compte dup@p bénéfice-risque de chaque technique.

Dans notre étude I'évaluation de la douleur a étéaite par I'échelle visuelle analogique. En
I'absence de PCA, I'administration de morphine s'dsfaite préférentiellement par voie sous
cutanée, lintraveineuse n'était indiquée qu'en debesoin. Sachant que la laparoscopie
engendrait mois de douleur, l'utilisation de la péidurale comme technique antalgique n'a
pas été utilisé chez nous et méme dans le G O ersom de ces multiples aléas en terme de
modalités de réalisation, de surveillance ou de cqtication.

Une analyse de la littérature réalisée en 2006apewmmission d’évaluation de la SFCD a retenue
cing études randomisées et deux méta-analjxek,238,239,240,241]

Dans ces études la douleur postopératoire étaitdre apres laparoscopie qu’apres laparotomie.

De facon significative quel que soit le mode d’éation et le mode de prise en charge en charge
postopératoire.

Une étude comportant une analyse multi variée (igcle opératoire laparoscopie ou laparotomie,
age, stade tumoral) a identifié la technique opé&@icomme la variable ayant l'influence la plus
importante sur les demandes d’antalgiq(@21]
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> Fast track :

- Eras mieux que fast track : L'apparition et lealéppement de la réhabilitation améliorée en
chirurgie, appelée enhanced recovery after surg@RRAS) est une évolution et une
standardisation du concept fast track surgery dditi@rature anglo-saxonne. Ce concept
d'amélioration des suites postopératoires constiteeévolution majeure dans la prise en charge
actuel des patients chirurgicay42]

Au début des années 90 en étudiant la réponseems shirurgical, Kehlet a mis en exergue le réle
d'une anesthésie et une chirurgie sans stresssgdte®) afin d’améliorer I'évolution
postopératoird243]. Par la suite il a proposé le concept d’approchétimodale qui regroupe
plusieurs intervention de la période pré, per eftquératoire afin d’atténué la réponse au stress
chirurgical, permettant ainsi d'amélioré la réhigdiibn et de réduire la morbidité postopératoire
[244]. en 2000 Ilapplication de ce concept lui a perrdisbtenir une durée médiane
d’hospitalisation de 2 jours aprés résection c@jquais avec un taux de réadmission de 15 a 30%
[216]. C’est ainsi que le terme de fast track surgetyakss propagé par kehlet et coll. des 2001
[235] pour décrire la combinaison des éléments ameéliokes suites postopératoire, tél que
I'anesthésié épidurale ou régionale, antalgiejméaltation et mobilisation précoce. Ce concept
peut étre appligué en chirurgie ambulatoire (chatsctomie) comme en chirurgie avec courte
durée d’hospitalisation (colon, prothése de genou).

Le fast track était déja utilisé en chirurgie carglie notamment dans les pontages aorto-coronarien
des 1993 étant un protocole permettant une éxtubati€coce, une durée de séjours aux soins
intensifs réduite et une diminution des compliaagigpost-opf245]. En anesthésie le fast track
implique des médicaments a trés courte durée affapgrmettant un réveil précoce. Cependant ce
concept de fast track met I'accent sur la rapigaéfois au détriment de la qualité, c'est ce que
rapporte kehlet dans son étude ou un taux de réaamide 30% a été enregidt2é6]. C'est dans

ce contexte que le concept dERAS est introduiistagt principalement sur I'amélioration des
suites postopératoires, la rapidité n'étant quiign gecondaire.

En 2001 sous l'impulsion de K.feron et de O.lgungfgvdes centres chirurgicaux de différentes
pays européen se regroupe au sein de 'ERAS stodyp @fin de poursuivre le développement des
protocoles initié par Kehlet et surtout d'unifierde standardiser les pratiques par la rédactisn de
protocoles de prise en charge multimodale basééesypreuves , initialement pour la chirurgie
colique [246] puis mise a jour et élargie a la chirurgie recf@é7] et tout récemment a la
chirurgie pancréatiqu¢248]

En chirurgie colorectale deux récentes méta-analyseregroupant six études randomisées
comparant une prise en charge ERAS a celle conveatinelle, ont démontré I'efficacité
d'ERAS avec diminution des complications post-op dBordre de 50% et une réduction de la

durée d'hospitalisation de 2 jours et demi [249,230
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Depuis son introduction dans les années 90 ERASheontré une large adhésion, la banque de
données ERAS pour le colorectal compte en septe@®t@ plus de 3700 patients enregistrés
prospectivement par 16 centres européens de cieiron@i invasive a également connue un
important essor au cours de ces vingt dernieregéemrSi le concept d'ERAS a été initialement
développé pour la chirurgie ouverte, I'effet syngug de la laparoscopie et d’ERAS permettant
ainsi de diminuer encore plus le stress a pu r@remment démontr@51]. Par conséquent
I'évaluation de l'effet des dernieres techniquesinmvasives (one port, notes, et chirurgie
robotique) et leurs réles dans la réhabilitatioreloné doit étre effectué dans un contexte de prise
en charge multimodale intégrant les concepts d'ERZS2]

Cependant en Europe comme aux U383,254] ERAS manque encore d'uniformisation et de
standardisation, un réel effort doit étre appofig d'appliquer ces connaissances actuelles a la
pratique clinigue quotidienne et pour en faire ihierer le plus grand nombre.

- Préparation mécanique du colon :

Au moins cing meéta-analyses récentes d’essais naisds permettent d’évaluer le réle de PMC
dans la chirurgie colorectalea PMC qu’elle ait recourt au PEG, au phosphate soidue ou au
lavement évacuateur n'a aucun effet sur les suitegpératoires et doit étre abandonnées du
moins avant chirurgie colique.

En chirurgie rectale, les données sont plus papyuregssai randomisé a suggéré que l'absence de
préparation colique pouvait favoriser les infectictu site opératoire. Mais l'effet délétére de
'absence de préparation mécanique du colon n’a gésretrouvé dans la méta-analyse de
Cochrane fondée sur des sous-groupes de réseetiaherdans les grands essais randomisés. Il y a
donc toujours un doute concernant la place dedpagsation mécanique et sur la place du simple
lavement évacuateur du rectum qui n’a fait I'olofetucune étude spécifique.

- Sonde gastrique :

La place de la sonde gastrique prophylactique agriesrgie colorectale a fait I'objet de plusieurs
essais randomisés dont sept ont été inclus danméteeanalyse Cochrane qui n’a montré aucune
différence significative entre les groupes poumigjorité des critéres de jugeme@es résultats
permettent d’abandonner I'utilisation systématique de I'aspiration gastrique au profit
d’indications sélectives.

- Drainage abdominal prophylactique :

Le drainage abdominal prophylactique était suppgmsénettre le diagnostic précoce de fistules

anastomotiques sinon les prévenir. La méta-analysehrane a montré que le drainage

prophylactique n’atteint aucun de ses but en terdeefistules anastomotiques, ré interventions

non-programmées que l'anastomose soit supra cald@uinglassienne. Mais dans ce dernier cas, le
niveau de preuves est faible dufait du faible nende patients inclus dans les essais.
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En conclusion, il est maintenant établi avec un boreau de preuves que tout protocole de
réhabilitation améliorée en chirurgie colique daiimporter I'absence de préparation mécanique
du colon, de sonde gastrique et d’'un drainage ptaptique

- Les défis de I'anesthésie :

La mise en place d'un programme de réhabilitatiorélaorée nécessite une collaboration inter
disciplinaire ou chaque discipline a ses propréis déeux de I'anesthésiste sont principalement la
gestion de la douleur dans la phase péri-opéramiréa gestion de l'apport liquidien per
opératoire.

- La gestion de la douleur : Le paracétamol et |@&¢SAsont le traitement de fond en I'absence
de contre-indications. Les différentes techniquesggésiques associées a ces traitements de
fond sont basées sur une épargne morphiniqguensaple de nausées vomissements, fatigue
et d'un prolongement de l'iléus post opératoire.

Lanalgésie a l'aide d'une péridurale thoraciquernpet une diminution des complications
respiratoires et la durée de l'iléus postopératditkee diminue aussi la réponse au stress et lagpha
catabolique permettant une réduction de la forcecmaire[255,256] c’est la technique de choix
pour la chirurgie ouvertf257] par contre en chirurgie laparoscopique, I'anaky@sir péridurale
thoracique est supérieur a d’autres techniquagalgiques mais n’a de bénéfice que sur la durée
de l'iléus mais pas sur la durée du sdpb8,259]la péridurale thoracique n’est pas dénuée de
complications (infection de cathéter , abces, hémaj plusieurs alternatives a une analgésie par
péridurale thoracique souvent moins efficace spidae antalgique et qui sont : La rachianesthésie
[260,261] le transversus abdominale plane bloc permet uragésie efficace de la paroi
abdominale mais pas de la douleur viscérale et gtetme épargne d’opiacg262,263] la
lidocaine per et postopératoire [264,265], I'infusicontinu par un cathéter cicatriciel multi
perforé d’anesthésistes locaux [266, 267]et efiidministration de kétamine a doses sub-
anesthésiquef268 , 269]

- La gestion des liquides :

La réduction du temps de l'iléus, des complicatioadio-pulmonaires et de la morbidité est une
des pierres angulaires du programme ERAS. Ceséatemiannées, de nombreux travaux ont
démontré quéa réduction des apports liquidiens améliore la vidnge gastrique et diminue la
durée de liléus en chirurgie colorectale, réduit és complications cardio-pulmonaires
potentiels (cedeme pulmonaire, insuffisance cardiag) et favorise la guérison tissulaire en
diminuant le risque de déhiscence anastomotique giariétale [270, 271] cependant la
définition du régime liquidien restrictif, standaod libérale dans la littérature reste imprécise et
peut porter a confusion. Une méta-analyse de Varafp49] classifie le régime liquidien
administré en tant que « fluid-balance » et « finibalance », et conclut a une diminution des
complications post-op et de la durée de séjouglad’apport liquidien se situe entre 1.75 et 2.75
litres / jour ou a un gain de poids ne dépassanlfakg le ler jour post-op.
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Le but principal de I'administration de liquidest eBoptimaliser le statut hémodynamique du
patient afin de permettre une perfusion tissul@déquate. Actuellement deux approches de
gestion liquidienne per-op sont préconisées :

- Une stratégie de « goal-directed fluid therapg Baide de monitoring dynamique peu invasif
comme le doppler cesophagien.

Il reste a déterminer dans le futur quelle approobgtrictive standard ou goal directed apporte le
plus de bénéfice aux patienf872 ,273] Dans notre série, des tentatives d'application du
programme ERAS dans un futur trés proche dansdeecd’un travail de série prospective et

randomisée sont prévues. C'est dans ce cadre guiseavons commencé a partir de 'année 2013
a exclure la PMC de notre attitude systématique,aeoncerné 27 patients et n’a entrainé aucune
répercussion négative sur nos résultats bien atrab@ nous avons trouvé que les conditions
anatomiques peropératoires étaient meilleures aecdwn intestin gréle moins dilaté et moins
cedématieé.

Concernant la sonde gastrique, nous appliquons paaitement la méme procédure que celle

d’ERAS car il nous arrive méme de ne pas la placeatu tout, et quand elle fut placée par les
anesthésistes, elle est souvent retirée en salleréeeil.

Concernant la gestion hydrique nous continuons a ge&r ceci selon les procédures classiques
et nous devons nous améliorer dans ce sens afin bénéficier de ses avantages, c’est
également le cas pour la gestion de la douleur, can utilisant un protocole d’analgésie a base
de morphine a JO et J1 surtout pour le GO sans cures de sélection efficace nous allongeons
par conséquent la durée de I'iléus post opératoird. utilisation d’antalgiques non spécifiques
dans notre pratique est de routine et est souventfeace.

A propos de I'analgésie par péridurale malgré seséméfices, elle est trés peu utilisée pour nos
patients certainement a cause des entraves technagiet de surveillance qu’elle nécessite et
elle reste surtout indiquée pour les patients du GO

Le programme ERAS qui implique par sa multi modalitt une véritable collaboration entre
tous les intervenants notamment, chirurgiens, andsésistes, infirmiers du bloc, infirmiers
du service, psychologue, diététicien et le patiefi-méme qui demeure une piéce maitresse
dans cette procédure.

L'application de ce programme pour notre part ngites

- Un encadrement de I'équipe médicale soignante.

- Un encadrement de I'équipe paramédicale soignagt

- Une information du patient et son éducation.

- Afficher les différentes phases de ce programnaans le service,au bloc opératoire etc.
- Bien gérer la douleur et utiliser les morphiniqwes le moins possible.
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Tout ceci va permettre une diminution de 50% dadabidité précoce avec une reprise rapide du
transit, une réalimentation dés J1 voire JO.

11.4.4.3. Discussion selon le type d’interventiofAS 2007)

Les évaluations et recommandations actuelles paiilisation de la laparoscopie en chirurgie
colorectal sont rapportées a partir des publicatgnvantes :

- Une évolution technologique de 'HA374]
- Texte de recommandation issue de I'associatioopg&enne de chirurgie endoscopiq@&5]

- Des textes de recommandation issue respectivemhenia société des chirurgiens gastro-
intestinaux et endoscopiques américains et du uésasonal américain du cancg276 ,277]

- Recommendation du national insitute for healtth @mical excellencg278, 279]

» Pneumopéritoine:

La création d’'un PNO est le premier temps incomtable de toute laparoscopie forcant a choisir
entre trois techniques possibles.

- La ponction trans pariétale :

La ponction transe pariétale est la techniqueua phcienne qui a I'avantage d’étre rapide, facile
réaliser mais dont I'inconvénient majeur est l¢ éiétre une technique aveugle et ne se concoit
que chez des patients sélectionnés (absence didetits de chirurgie conventionnelle, sujet
adulte, abdomen non distendu). Sa réalisationis@da I'introduction de l'aiguille de Veress ou
palmaire a bout mousse en ponctionnant a 2-3 saserdoigts du rebord costal gauche ou au
niveau de I'ombilic.

Malgré toutes les précautions, cette technique ditfermée garde largement ses adeptes de
par le monde y compris notre équipecependant elle présente un inconvénient de tpillest le
risque de blessures de gros vaisseaux et de esscem effet Millat et coll280 , 281]dans son
étude en 2003 en analysant toutes les séries ras@esrportant sur le sujets rapporte un taux de
lésions vasculaires majeur de 0.044% et de léslmgestives de 0.07% au cours de 760890 PNO
fermés.

Les pourcentages de lésions vasculaires et vieseéthient respectivement de 0 et 0.05% au cours
de 22465 PNO ouverts. En fait il existe une gradidpersion des taux de lésions vasculaire
majeures rapportées par Moberg AC et MontgommdB8&] comprises entre 0.003 et 1.33%.
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- Pneumopéritoine ouvert ou open coelio (décriteHzsson).

Séduisante dans son principe, celui d’'une ouvextargrolée de la cavité péritonéale, elle met a
I'abri des gros vaisseaux et au risque exceptiomae$ grave d’embolie gazeuse. Cependant des
blessures viscérales peuvent étre décrites (intemthérent a la paroi, exiguité du champ

opératoire)

Ces indications sont en principe tres large notamnmé pour I'abdomen cicatriciel et I'enfant
mais garde quand méme quelque rare inconvénies@vair . Le temps et les difficultés de
réalisation surtout chez I'obese, l'infection ontale et le risque d’éventration.

Une revue de la littérature dans I'étude Millatell a analysé la sécurité et I'efficac[@#B3] des
techniques de création de pneumopéritoine et awamctaux de complications élevé dans I'open
coelio[280, 281]dans six études non randomisées sans que leedifi€mne soit significative.

-Pneumopéritoine par impaction.

Techniqgue nouvelle, sa réalisation nécessite unpergge chirurgicale et une dextérité
laparoscopique de qualité, malgré cela son uiitisatpeut conduire a des complications
gravissimes et des répercussions medico-légalasar@bles (impaction avec trocart optic).

Pour notre part dans notre étude le pneumopéritoine été créé par la technique de ponction
a l'aiguille de veress, parfois par la technique ogn soit au simple choix de I'opérateur, soit
obligatoirement en raison d’'un abdomen cicatricielce qui représentait 25% de nos patients
du GL ou bien chez les patients ultra maigres (BMinf. 18).

Quel que soit la voie d’abord pour la création du peumopéritoine, notre étude n’a
enregistré aucun traumatisme vasculaire majeur ni kessures viscérales, nous pensons que
c’est du fait d’'une maitrise parfaite de la technigie ou bien par I'effet HAWTHORN. [284]

Toutefois nous savons parfaitement que la qualitéudgeste [285] reste I'objectif primordial
de toute technique chirurgicale et que I'objectif st de prévenir tous les incidents possibles et
décrits dans la littérature. Par conséquent I'opercoelio en dehors de ses rares complications
aurait pu constituer notre gold standard en raisonde ses vertus préventives.

Un seul article publié dans le british journal afgery qui a comparé les procédés de fermetures
cutanées des orifices de trocarts et qui a conodusj la colle biologique est la procédure la plus
facile d’emploi elle reste le procédé le plus chmpendant l'utilisation de steristrips est la
procédure la moins colteuse selon Maarteans et coll
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» La colectomie droite par laparoscopie pour cancer :

La colectomie droite par laparoscopie pour canseuee intervention aujourd’hui bien codifiée

et dans les résultats en terme de morbidité postatgre et de résultats oncologique a court
terme sont au moins équivalent a ceux de la lapanie, sur le plan technique I'abord latéral est
presque exclusivement réservé au pathologie béfymeipalement maladie de Crohn) par

contre I'abord médian avec abord premier des pédimnlique supérieur droit et iléo-coeco-colo-
appendiculaire et curage ganglionnaire sont I'agartdes cancers. Une particularité est donnée au
sujet obese ou bien les patients aux méso grgseguent nécessiter un abord latéral méme en cas
de cancer en raison de la dangerosité d'une dssesédiane notamment pour le duodénum.

Quelques particularités techniques peuvent vamecernant le nombre et le site des trocarts,
I'incision d’extraction et sa longueur par rapparta morphologie du patient et a la taille de la
tumeur.

-Intérét de la Colectomie droite totalement lapaopique :

Plusieurs études ont montré que la colectomieatagaroscopique était une technique faisable en
termes de résultats carcinologiques, mais ses ayesisur les suites immeédiates et a long terme
sont plus difficiles a démontrer, que ce soit suréhabilitation postopératoire ou les complication
pariétales[286]

Les comparaisons entre les procédures coelio-@ssist totalement laparoscopiques manquent et
rendent plus complexes I'évaluation des nouvelgsa@hes[287,288, 289]

A défaut d’essai prospectif randomisé, I'évaluaties résultats de chaque procédure est donc
nécessaire pour optimiser et standardiser la antget droite par laparoscopif290 ,291 ,292
,293]

Parmi les différentes variétés techniques, la ghoee totalement laparoscopique est réputée plus
difficile techniquement et plus colteyg281]. Les résultats montrent la faisabilité de I'anastee
intracorporelle et ses avantages chez le sujeteobéss temps opératoires globaux et de
I'anastomose sont relativement longs, du fait de dapprentissage de I'équipe et des procédures
associées, mais restent parfaitement acceptabiesfféf, I'incision médiane ou transverse réalisée
pour une technique coelio-assistée est souventlaige chez ce type de patient que chez les
patients minceg291 ,294] . Les patients obéses ont dans cette série diéss tde cicatrice
d’extraction équivalentes a celles des patients anedMC inférieur a 30 kg/m2294].

La cicatrice d’extraction est ensuite adaptéeselde taille de la piece, et non pas a la corpelenc
du patient[290, 292,294]Son site peut varier au besoin des gestes as®idies cicatrices déja
existantes, sans contrainte vis-a-vis de I'anassembincision de Pfannenstiel reste esthétique
et conserve les muscles droits, permettant de denites douleurs et les complications pariétales
[293, 295] La faible morbidité pariétale s’explique de ppas le faible temps d’ouverture de la
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paroi, I'absence de traction chez les patientsedesau méso courts et par I'absence d’ouverture

digestive a proximité de I'ouverture pariétd92 ,293] Cela expligue selon nous le peu de
complications septiques précoces et d’éventraoistance.

Brice Gayet[119] a réecemment décrit une variante de la colectomoéedlaparoscopique pour
cancer dans laquelle il amorce les dissectionsadé én bas et démontre ainsi ces avantages et sa
faisabilité.

Dans notre série chez les 201 patients, il a etlisé2une colectomie droite chez 53 d’entre eux
pour des cancers coliques droits, il s’agissaBHepens et 22 laparoscopies.

Nous rappelons que la colectomie droite laparosgmpa été la lere intervention concernant les
colectomies laparoscopiques réalisées dans netkécs en février 2009, il s’agissait d'un
homme de 60 ans présentant un adénocarcinome dua astendant. Les suites immédiates sont
parfaites et le recul est actuellement de 55 nais sécidive,

Dans notre série une seule conversion lors d'aleetomie droite sur un total de 21 a été notée en
raison d'une tumeur inextirpable.

C’est une technique qui nous a semblé beaucoup pléecile que la colectomie gauche et son
apprentissage a été plus rapideBenett et coll ainsi que Dincler et c§ifl96] rapportent que la
learning curve peut étre atteinte aprés 55 coleetanoite et 62 colectomie gauche,

Notre étude n'a comporté que trois anastomoses irdrcorporelles et nous devons en faire
plus, car le principal avantage de la chirurgie fatuelle dans la colectomie laparoscopique
droite et le préjudice esthétique.

Finalement selon la HAS et aprés analyse de kxdiiire comprenant cing études randomisées
multicentriques issues d’équipes expertes, de nemxbavantages de la laparoscopie par rapport a
l'open a propos de la colectomie droite ne soufftéaucune équivoque, notamment en termes de
résultats techniques, de faisabilité mais aussiiebut de sécurité carcinologique.

> Colectomie transverse :

L'analyse de la littérature selon la HAS retrouséstpeu d’étude évaluant la colectomie transverse
par laparoscopie ou par laparotomie coelio-préparédehors d’'une étude techni§R®@7] qui a
évalué les résultats d’un curage ganglionnairetéirau pédicule colique moyen.

Globalement quelques études ont surtout analység/pee de résection pour les pathologies
bénignes (notamment polype..[298 ,299] C’est une tumeur rare qui représente moins de 8 %
des cancers colo rectaux. La transversectomi@r [@s localisations transverse des cancers
coliqgue ont trés souvent été un critere d’excluspour les séries évaluant les colectomies
laparoscopiques pour cand80 ,32] car beaucoup d'auteurs les considerent toujoursneodes
contre-indicatiortechnique et carcinologiquement incomplete.
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La HAS dans son rapport d’évaluation en 2005lssirrares études incluant les colectomies
transverses laparoscopique, celles-ci représentaieins de 5% de 'ensemble des colectomies et
leur résultats ne sont pas individualide98 ,299]

Finalement, il apparait clair que la colectomie trasverse laparoscopique pour cancer n'a
actuellement aucun fondement factuelle consensuekst que ces indications semble souffrir
pour l'instant de preuves scientifiques valides.

En étudiant nos gestes opératoires , nous nouseao®Es rapidement que sur les trois colectomies
transverse réalisé, il ya eu une conversion péuordiragie de I'arcade de Riolon.les deux autres
patients ont bénéficié d’'un traitement laparosgoeividéo assistée car en fait, la résection du
colon transverse porteur de la tumeur presqueesiment médiane a été faite exclusivement par
laparoscopie associé a un curage médian de laueohimpyenne, cependant dans les deux cas
'anastomose était mécanique mais en extracorgogettavers une contre incision médiane pour
I'un et transversale pour l'autre d’environ 7 dmlong.

Sur les quatre transversectomies, une patientexasgellement en carcinose péritonéale avec
atteinte multiviscérale, elle est sous chimioth&apn autre de sexe masculin opéré par open a
présente une recidive locorégionale 24 mois appesir laquelle il a été réopéré
(résection+chimio) et est actuellement sous slianee.

» Dans la colectomie gauche :

Dans notre étude 55 patients soit exactement 50%raupe laparoscopie ont bénéficié d’'une
colectomie gauche, soit vraie avec libération dagle dans moins de 30 % des cas soit des
colectomie segmentaire gauche (cancer sigmoide soit)des résections colorectal (cancer
charniére recto-sigmoidienne),

Le taux de conversion dans ce sous-groupe a étéplissélevée, 18 conversions sur les 21, car il
s’agissait souvent de tumeurs insuffisamment éealee préopératoire et dont I'extirpabilité
n'était réellement jugée qu’en per opératoire.

La technique de colectomie gauche laparoscopiquactisellement principalement indiquée dans
le traitement du cancer du célon gauche et du simales polypes bénins ou dégénérés non
traitable par endoscopie et dans celui de la doteite sigmoidienne.

Techniguement I'abord latéral réservé pour les gbadgiies bénignes est sans conséquence en
termes de traumatismes génito-urinaires et plaiégales, par contre I'abord médian de régle
pour le cancer peut étre dangereux chez le sugsteobt les patients a méso gras notamment pour
les nerfs hypogastriquegd15]

Les résultats de la colectomie gauche laparoscepign termes de sécurité oncologique (morbi
mortalité) sont au moins équivalent a ceux de fmiatomie[274]. L'évaluation des critéres
techniques par une conversion de I'ordre de 5,5% 4elon les séries et une durée opératoire plus
longue que la laparotomie mais qui a tendance and&n avec I'expérience du chirurgien. Une
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qualité d'exérese carcinologique trés respectalrecg soit par la longueur de la piéce d'exérese
toujours considérée comme plus courte en lapardascomis qui a tendance a évoluer également
avec la learning curve du chirurgien. Pour Treleticbette longueur était significativement plus
importante apres Il'acquisition de I'expériencealagscopiqud300], la négativité des marges de
résection ainsi qu'un bon ratio ganglionnaire fargreuve d'une bonne colectomie laparoscopique
avec des résultats souvent eéquivalents a ceuxldpdeotomie[30 ,31,32,106,146]

La colectomie gauche laparoscopie triomphe aussemnes d’efficacité carcinologique, a court
terme par une reprise précoce du transit et demkadtation [301,302] moins de séjour
d’hospitalisation, moins de douleur et de morphimeins de transfusion sanguine et une
meilleure fonction respiratoire postopératoire @lgée de vie.

A long terme des résultats actuellement presquevaégat a ceux de la laparotomie, en terme de
taux de ré intervention et de survie (global et DFS

Nous avons toujours choisi sur le plan technique fim de réaliser cette intervention)
I'installation décrite a TEMC par F Bretagnol et Y.Panis. [115]

Elle nous a semblé facile, efficace et tres reproditible. Cing trocarts, I'un central ombilical
pour I'endoscope, les quatres autres répartis aarson de deux dans chaque fosse iliaque et
deux dans chaque hypochondre. Cependant des vaii@s sont possibles pour certains
points techniques.

- Nombre de trocarts (parfois 4 a 6)

- Ligature vasculaire : nous avons utilisé exclesient des clips, et au début de I'expérience des
nceuds intra ou extra corporels renforcés par lifes amais l'ultracision ou le ligasure n'ont été
utilisés seuls (sauf une fois) et jamais d’agrafeagrulaire nous n’en disposons pas.

- Intervention débutait par libération de I'andl&03]

- Lincision d’extraction qui a été pour notre ppresque exclusivement un pfannenstiel mesurant
entre 4 a 7 cm (selon le morphotype du patientaehille de la piece opératoire) et pouvait

atteindre 10 cm si l'anastomose a été manuple hanque parfois de pince mécanique
circulaire).

Exceptionnellement cette incision d’extraction @ & niveau de la fosse iliaque gauche et jamais
en médiane dans notre série,

- Langle colique gauche n'a été décroché darteenserie que lors des situations suivantes :

Cancer du cblon iliaque et au-dessus, Cancer aoosite ou charniére mais colon gauche court,

variété vasculaire compromettant une descente diséansplant coliqgue. Dans toutes les autres
situations, il n'est pas obligatoire de décroctargle gauche, toutefois, la résection de la boucle
sigmoidienne doit étre de faite a chaque fois geI'comlectomie gauche laparoscopique est réalisée
[304 ,305].
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» Les colectomies totales :

N : colectomies Nb et % des colectomies
Auteurs et années laparoscopiques totales/ colectomies
laparoscopiques

Lacy 2002 111 1(0, 9) %
Hatley 2000 61 3(5) %

Delgado 2000 129 1(0,7) %

Bokey1997 57 1(0,7) %

Cost 1996 372 6(0,6) %
Franklin 50 4(8) %
EHU ORAN 110 6 (5,4) %

Tableau 87 : Taux des colectomies totales laparogiques par rapport a I'ensemble
des colectomies laparoscopiques dans plusieurs g&rinternationales.

Selon la HAS il existe généralement trois indicasigpour les colectomies totales, subtotales ou
les coloproctectomies : MICI, Inertie colique eARP

Notre étude a comporté dans un cadre particiliprise en charge de quinze patients pour faire
des gestes totaux sur le colon voire le rectum.

Il s'agissait dans80 % des patients de sexe masculionze d’entre eux ont bénéficié de
colectomies totales, dont l'indication était juigtEf soit par I'existence d’antécédents de résection
colique chez des patients porteurs de cancer canc@bit par la présence de dysplasie d'un
polype sur un segment du colon alors que I'asggment est le siege d’un néoplasie.

Aucun cas de PAF ni de HNPCC n’a été diagnostiguadon formelle dans cette série, ainsi chez
ces quinze patients l'interrogatoire, les explonmasi systématiques endoscopigues n'ont pas abouti
a ces deux derniers diagnostics, une enquéte gaadtiar une consultation appropriée ainsi que
des tests de biologie moléculaire nous auraientioement apporté plus de précisions dans le
diagnostic, par conséquent et a défaut, il nousnabke justifié d’'inclure ces patients dans notre
étude.

Sur les onze patients, huit ont été opérés pardapopie avec un taux de conversion de 12,5%
(1cas/8) et une mortalité péri opératoire de 18&ag/11) et une morbidité trés faible. Une seule
fois nous avons réalisé une anastomose iléo reataleréservoir en J, les autres fois l'interventio
s'est terminée par une ileostomie définitive, toie en raison d’antécédent d'AAP et une fois
pour nécrose du réservoir en per opératoire. Nowmsa pu réaliser par laparoscopie un
complément de colectomie chez un patient aux atiédté de colectomie droite.
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Auteurs n pathologie conversion rétablissement
DUNKER 42 MICI 0 stomie
MARCELLO 48 MICI 0 stomie
BELL 24 cancer 0 stomie
HO 24 cancer NI IR
SIMPLE 14 Inertie colique 7,00% IR
MILSON 16 PAF 0 IR
EHU ORAN 11 Cancer 12,00% IR

Tableau 88 : colectomie totale laparoscopique avet sans rétablissement pour
différentes pathologies dans plusieurs séries int@ationales : IR/ ileorectale .

Sur le plan technique la disposition des trocdatposition du malade; I'exploration et le matériel
utilisé, sont les méme que pour la colectomie galaparoscopique.

La difféerence réside dans l'amorce de la dissectjan selon les auteurs pourrait débuter
habituellement de la droite vers la gauche ou fegraoe.

Des colectomies totale laparoscopiques ont mééarabrcées par le colon transverse.

lIs s’averent selon la littérature que la colectrtotale avec ou sans rétablissement par voie
laparoscopique pour cancer en dehors des PAF anpéut évaluer et leurs validation implique
une expertise chirurgicale avéré, les plus grastiedes internationale ont évalué cette technique
surtout pour les MICI et les PAF. Cependant eliadaisable et constitue une réelle alternative a
la laparotomie au prix d'un temps opératoire sigaifvement plus long.

Concernant la CPT, quatre patients ont en bénéfimig trois par laparoscopie. Une conversion a
été notée. L'indication principale pour justifiee geste dans notre série était I'existence d'un
cancer sur un quadrant colique alors que l'autesligunt est porteur de polype dysplasique. Dans
ce sous-groupe il a été réalisé une seule foisanastomose iléoanale mécanique (PCEA) avec
réservoir et protégée, chez un patient du GL. L&sea patients ont bénéficié d'iléostomie
définitive soit pour des raisons anatomiques (@&rimulti fistuleux) soit pour des polypes
dysplasiques anoréctaux.

En analysant la littérature sur ce procédé ils&rant également que trés peu d'études évaluent la
CPT laparoscopique pour cang2r4], elle reste cependant faisable mais impose égateome
expertise certaine. Ces réelles avantages ne sapdidement pas pour le moment démontré mais
son efficacité et sa sécurité carcinologique sesdinsment assuré dans un avenir proche.

Techniguement c'est un procéde complexe ou plsieariations sont notées en terme
d’anastomose, d'installation du patient qui doiéinla une attention particuliere (points d'appuis
et articulations) due a la durée opératoire qui ptigindre 6 a 7 heures par fois.

L'ergonomie du bloc opératoire avec notamment umblgo écran dois étre conforme afin de
facilité le bon déroulement de l'interventi@96].
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Un taux de conversion conséquent dans les CPTapporté dans la littérature avoisinant les
25%. La morbidité dans ce cas varie entre 6 et Bl selon les rares séries.

La coléctomie totale est une technique certes asssamplexe notamment par laparoscopie,
cependant elle nous a procuré des résultats carcilogiques satisfaisants, en terme de marge
de sécurité et de ratio ganglionnaire qui variait etre 10-45 ganglions.

» Hand assisted :

La Laparoscopie dans la chirurgie colorectal aesedmélioré les résultats a court terme comparée
a l'open, cependant I'absence des avantages dmsat®n tactile a conduit quelquefois a des
interventions plus longue en temps et a des tawodeersions €élevés en laparoscopie pure.

La technique du hand assisted offrirait vraisemblalent un plus a laparoscopie grace a son
apport tactile tout en restant mini invagffo8]

BN

Une étude récente américaif®09] rétrospective a comparer sur une série répartielearx
groupes de 45 patients chacun, l'un en laparosqmuieet I'autre en laparoscopie avec hand
assisted (HAL). Ce travail réalisé entre 2002 et(®8 montré que dans le groupe HAL il y avait
significativement moins : de perte sanguine, depteopératoire et de conversion.

Par ailleurs, le transit était repris un jour ptud@ns le groupe HAL et le curage ramenait plus de
ganglions toujours dans ce méme groupe.

Cette étude conclue que le hand assisted est éssincle meilleurs résultats a court terme que la
laparoscopie avec des taux de convection et ungeuganglionnaire trés satisfaisant. Par

conséquent cette technique devrait figurer dameria dans I'arsenal thérapeutique de la chirurgie
mini invasif colorectale.

Une autre étude américaif810] du college of surgery publié en 2008 ou TAYOOKINKODA et

coll. analysent la probabilité des complicationsrsg terme de la HAL en terme de (éventration
sur cicatrice et occlusion du gréle en raison d'longueur excessive de l'incision et des
manipulations tissulaire lors de cette techniquetteCétude réalisée entre 2001 et 2006 incluant
536 patients répartis en 266 HAL et 270 laparospures avec un suivi moyen de 27 mois. Le
taux de conversion était de 2,2%, la taille deidion médiane dans la HAL de 75mm : (allant de
60 & 140mm) était plus grande que dans la lapapesddmm : (allant de 30 a 130mm).

Malgré cette difféerence dans la taille de l'inamsid n'y avait pas de différence significative en
terme d'éventration (6% HAL Vs 4,5% laparoscopiegn terme d'occlusion du gréle (4,1% HAL
Vs 7,4% laparoscopie) ni dans les infections deipd6,8% HAL Vs 4,8% laparoscopie).

Par contre aprés conversion une différence sigtifie était enregistrée en termes d'éventration en
faveur de la laparoscopie (25% HAL Vs 5% laparpse Le risque d’occlusion était similaire
dans les deux groupes (8,2 HAL Vs 5,7 laparosgofiette étude conclue qu'a long terme, les
complications et I'occlusion du gréle sont siméaientre HAL et laparoscopie pure.
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Concernant notre série la technique du Hand assigdepourrait nous apporté a I'avenir un
bénéfice certain notamment dans I'apprentissage. Bst vrai que nous ne l'avons pas utilisé
dans notre protocole d’étude, cependant nous pens® que compte tenu de ces rares
inconvénients et ces multiples avantages, elle dinéerait certainement notre learning curve
en chirurgie laparoscopie notamment pour nos jeuneschirurgiens qui débutent les
colectomies laparoscopiques

11.4.4.4. Conversion

Tous I'enjeu des avantages de la laparoscopietdigest particulierement colorectale par rapport
a I'open réside dans le fait de réduire au maximertaux de conversion.

Ce challenge chirurgical ne doit pas se fairepraud’une insécurité technigue et oncologique. La
raison voudrait que la qualité du geste opérafmiimme sur le choix de la voie d’abord quel que
soit les bénéfices.

La conversion en chirurgie laparoscopique ne dag @tre considérée comme un échec a une
technique mais plutét un aboutissement forcé caaahtil'opération d’'un état a un autre sans que
les objectifs essentiels de cette opération nansaiedifiés.

Il est évident que le taux de conversion en laanoie soit influencé par plusieurs facteurs.
Ce taux a tendance a évoluer dans le temps ew aghiférents facteurs d’influence.

Un taux maximum de0 % de conversion a pu étre proposé pour faire lexckain abord
laparoscopique par les chirurgief&l1]

Dans notre série le taux de conversion était@¥, et presque les trois quart (14 cas /21) était du
soit a une tumeur évoluée découverte en peratpse, soit a des problémes de dissection [32].
Etant donné notre modeste expérience dans ce derpathologie (colectomie laparoscopique) et
aprés seulement cing année de pratique (2009 9,20di3s considérons notre taux de conversion
tres proche de celui de la littérature en le comparaux autres séries mondiales

[15,31, 32,33,106 ,146].

SERIES CONVERSION
COLOR 17 %
LAPKON 11.2 %
CLASSIC 29 %
LACY 11 %
COST 21 %
LEUNG 23 %
BRAGA 5.2%
EHU ORAN 19 %

Tableau 89 : Taux de conversions dans différentegrse
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La conversion dépend de plusieurs facteurs a skevetade tumoral, 'expérience du chirurgien, le
volume hospitalier en chirurgie laparoscopiqudessiege de la tumeur.

» Stade tumoral

Dans I'étude Color[32], on comptel 7% de conversion pour 536 patients. La principaleseaie
conversion était I'état avancé du cancer et paséguent la taille de la tumeur, ainsi que les
adhérences et l'infiltration tumorale par rapparx issus adjacents, rarement diagnostiqué en pré
opératoire (5% TDM) :

Limagerie selon Color (TDM et IRM peu utiliséescatte période) n’a pas énormément aidé a
faire baisser le taux de conversion. LAPK[I¥] série Allemande randomisée en double aveugle
excluant aprés une coelio-diagnostique premiere glients des 679 inclus au début, pour ne
retenir que 222 dans le bras laparoscopiques ee2%ipen. Cette étude conclue que si ce n’était
cette double randomisation il aurait2817% de conversion; équivalente a celle de CLASEI®)

en raison des tumeurs évoluées, au liell1g2%.

Classic[33] qui est une méta analyse incluant 484 cancdsemtales : I'étude n’était pas
biaisée par une sélection des patients et la srddét un fort taux de conversi@9% en partie en
raison du stade tumoral avancé (les 3/4 desmstiétait T3 voire T4 ; 40% N+), mais
également des BMI supérieurs a ceux de I'étude C[33]l Celle-ci ne trouve pas de rapport
directe entre des stades tumoraux avanceé et und@aR%% de conversion qui était équivalent a
celui de Week$§150] et Leung [146] et conclu que les tumeurs localdragancées augmentent
non seulement le taux de conversion mais influeneégativement sur les résultats a court terme.
Dans cette étude il semble que la TDM peut jouerdlmessentiel dans I'analyse des tumeurs tres
susceptibles de conversion.

Dans I'étude de LacjB0] presque 35 % des tumeurs étaient des staddsplbuetant son taux de
conversion a avoisiné ld4 %.

Dans notre étude le taux de conversion était tregfluencé par le stade tumoral car en effet
les 3/4 des conversions ont concerné des stademauvaux Ill. Par ailleurs la conversion n’a
pas empéché I'existence dans la série de deux patgeavec marge positive.

> Siege de la tumeur

CLASSIC [33] considére que le siege rectal de la tumeur esfaateur essentiel dans la
conversion et s’appui pour cela sur les études raodomisé de SchneidbadB12] et Baker
[113], qui rapportent des taux de conversion éleveés l|pslAAP laparoscopiques.

Le taux de conversion était plus élevé pour legeatomies gauches par rapport aux colectomies
droites dans toutes les sérig), 32]

H.Ptok qui retrouvel6% de conversion, dont 37,5% pour des tumeurs deylBacolique
gauchdg314]
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Histogramme 15 : TAUX DE CONVERSION CHEZ H.PTOK SELON LE SIEGE
DE LATUMEUR

1

Dans notre étude 85% des conversions étaient duegrincipalement en raison du siege

gauche de la colectomie, mais aussi a cause dedialiftés d’exérése (14 cas/21) pour des
tumeurs évoluées insuffisamment jugées en pré opéoae.

Notre série a comporté aussi une conversion larsedCPT en raison d’un réservoir en J nécroseé
en per op.

Les tumeurs de la Charniére RS étaient les plusrvpgeuses de conversion 47,6% (presque la
moitié des conversions). Nous supposons que cedtait probablement di a deux raisons : la
premiére est que cette localisation représente @¥4umeurs dans le GL ; la deuxiéeme c’est que
les tumeurs CRS touchent essentiellement les haneingont souvent des tumeurs stade Il voire
1.

Dans notre série les colectomies gauches étaientsau pourvoyeuses de perforation
tumorales lors de la dissection de la face antérieai du rectum chez deux patients de sexe
masculin porteur de tumeurs volumineuses, I'une auwiveau du bas sigmoide et l'autre au
niveau de la charniére RS.

Les conversions imposaient par des hémorragie®téntonstaté a trois reprises : deux fois au
niveau du pédicule mésentérique inferieur ( Lachdige clip sur 'AMI en per op, VMI) et une
fois I'arcade de Riolan lors d’une coloprotectomie.
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Finalement dans notre série, deux conversiegislement étaient constatées lors d’'un geste
opératoire a droite ou au niveau du transversateboles autres conversions 19 fois étaient
rencontres lors d'un geste a gauche.

> L'expérience du chirurgien par rapport au volume haspitalisé

Tous les auteurs, toutes les publications et leta-amdalyses randomisées, affirment que la
learning curve et le volume hospitalier en chirariziparoscopique colorectale sont des facteurs
déterminants pour réduire le taux de conversion.

C’est ainsi que CLASSI(G33] conclu que 20 colectomies laparoscopiq{&ks] considérées

comme un critere d’expertise serait surement umeug et ce chiffre serait certainement
insuffisant [146]. La véritable learning curve trouverait son platedans un recrutement
conséguent des patients par année, avec une ortloisiigatoire des cancers du rectum.

Cette vision de CLASSIC reflete parfaitement natoeirbe de conversion qui est passée de
34,78% en 2010 au début de notre expériencELZ6% en 2013. Un léger biais affecte notre

courbe de conversion entre 2009 et 2010, il troseraison dans le petit échantillonnage de
I'année 2009 essentiellement représenté par destoaties droites.

Par ailleurs la série de Lacy 20(202] a étudié les variations en volume d’exercice
laparoscopique colorectal et I'expérience du clgirmr observé, soit dans un centre hospitalier ou
en multicentrique et rapporte des différenceségdeltats chirurgicaux en faveur des chirurgiens
[316] expérimentés. C’est ainsi que Birkmeyer et[8&l7] retrouvent que les patients pourraient
sensiblement améliorer leur chance de survie ects@hnant des chirurgiens expérimen8. I
apparait clair que I'impact d'un volume hospitali@nséquent améliorerais sensiblement les
résultats a court ternjd2].

Lacy conclu que si nous acceptons que les meslligagultats chirurgicaux reposent exclusivement

sur des chirurgiens expérimentés et compte tenuegugrandes séries multicentriques comporte
des chirurgiens d’expérience variable, les sérieaarcentriques auront forcement les meilleurs
résultats.

Enfin, COST justifie la Learning curve de ces ctgrens par des formations multiples faites au
niveau des USA et au Canada.

Lensemble des chirurgiens ayant participé a nio&reail ont parfaitement adhéré au concept par
des participations nombreuses a des formationstaatiger en chirurgie laparoscopique avancée
notamment colorectale.

Dans un autre volet, I'étude multicentrique alled®mmenée en 2009 par H.Ptok et Coll
appartenant a The Colon and Rectum carcinoma (Brifiamor) study groug314], travaillant
pour 282 centres allemand et incluant 8307 patie@partis en 8015 open résection, 280
laparoscopic résection et 55 laparoscopic résectiamerties. L'objectif de I'étude était de
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comparer les trois sous groupes, pour juger I'erilee de la conversion sur les résultats a long
terme (survie).

Globalement aprées un suivi de 39,5 mois, il n'yibpas de différence significative en termes de
survie sans récidive entre les trois groupes @B4open résection, 81,3% Lap résection, 65,6%
Lap conversion)

Cependant pour les patients porteurs de tumeuts $itala conversion influe négativement sur la
survie sans récidive de facon significative p=Q,0Pour le stade | et Ill pas de difféerence
significative.

Il en ressort que la conversion, diminue la susaas récidive dans les tumeurs avancées, et
implique alors un choix adéquats des patients aairgrde chirurgiens les plus expérimentés afin
de rendre le taux de conversion le plus bas p@ssibl

En ce qui nous concerne nous savons au mMoins queckanversion a négativement influé sur
les résultats a court terme notamment en terme d'adinistration d’antalgiques voire de
morphiniques (chez 18 convertis sur 21)) et en terende transfusion sanguine (14 convertis
sur 21).

» Rapport taille hanche (RTH)

L'obésitée est définie communément par 'IMC (indide masse corporel). Dans la littérature
récente le réle de I'lMC comme facteur pronostigigeconversion en chirurgie laparoscopique
colorectal est controversé par contre la mesut®désité par le rapport des périmétres de tatlle e
de hanche plus spécifiques de l'adiposité viscéaaddé démontrée comme facteur prédictif plus
puissant que I'IM(318]. L'étude multicentrique internationale prospectide Kartheuser Alex

et coll (RTH JDC2013) incluant 1349 patients de c&@itres dans 11 pays éligible pour une
chirurgie colorectale élective, I'approche chirgaje était laparoscopique dans 56% des cas avec
un taux de conversion de 12.7% ; I'IMC médian élai5.06 et le RTH était de 0.96 (0.49-2.42).

Apres analyse multi variée, le RTH reste signifienhent associé aux risques de complications
per op, de conversions et des complications mstratoires meédicales ainsi que du risque de
réintervention, incitant & son usage en routineiglie ainsi que son introduction dans de futurs
modeles d’estimation en chirurgie colorectale .[ANhe reste prédictif que des complications de
plaie.
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11.4.4.5. Check-list au bloc opératoire :

Selon 'OMS pres de 224 millions d’interventiondgraigicales sont réalisées chaque année dans
le monde[319] Le risque de complications per et post op peeiratte 0.8% pour la mortalité et
17% pour la morbidité (I'évaluation uniquement éafiour les pays occidentaux), conduisant a
sept millions de complications invalidantes suiviesprés de 1 millions de décés dans le monde.
[319]

Alors gu’il a été démontré que presque la moitiecee complications peuvent étre évit&20]
par justement des mesures de préventions et 'ara@bn du travail de I'équipe chirurgicale au
bloc opératoirg321] (chirurgien, anesthésiste, infirmiers...).

C’est la raison pour la quelle 'OMS a mis au paint projet en 2009 pour I'amélioration de la
sécurité des patients au bloc opératoire appelé Safgery Saves Lifes, dans le cadre de ces
projets une chek list de sécurité a été développéip groupe d’experts et évaluer par des études
prospectives dans huit pays a travers le md8dga]. Ce procédé comporte des vérifications de
sécurité au niveau de trois étapes : L'arrivée laa bpératoire et avant I'induction anesthésique,
avant l'incision chirurgicale, avant la sortie dodopératoire.

Ainsi une évaluation de prés de 8000 patient af@té pendant une année et globalement les
résultats ont été trés satisfaisant avec une ntértphssant de 1.5 a 0.8 % (p=0.003) et une
morbidité passant de 11 a 7% (p=0.001). Il semiblenae ces améliorations sont dues a une
meilleure collaboration entre les membres de I'Bguou bien a un effet HAWTHORN
(amélioration des résultats au simple fait de pger a une étude ou de se sentir observe).

Dans notre étude nous n’avons pas répertorié nosreurs voir nos insuffisance concernant
les indices les plus importants, cependant plusiesiimperfections nous ont vraiment géné
concernant surtout le consommable laparoscopiques kergonomie au bloc opératoire.

Une chek-list au bloc opératoire aurait pu améliorela sécurité de nos patients et serait peut
étre un projet sérieux a entreprendre.
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11.4.4.6. Moyens d’hémostase :

Le LigasureTM (I'electrothermal bipolar vessel sgplou I'Ultracision (Harmonic ScalpelTM
ultrasonic coagulating shears, Ethicon EndosurgiCatcinnati, OH) ont été largement utilisés
pour la dissection des mesos, les décollements mali@taux et le contréle des pédicules non
principaux.

En fait dans notre série I'utilisation de ces denoyens d’hémostase a considérablement facilité la
technique opératoire, réduit la moyenne des pedeguines, réduit la durée de l'intervention.
L'Ultracision© a pu aider dans la dissection egéhostase ce qui a réduit la perte de temps dans
les changements d’instruments.

La comparaison des clips avec le Ligasure© aaté par Harold et co[B23] qui ont évalué la
pression d'éclatement des artéres scellées aveigdsureTM, I'Ultracision© (UCS), les clips
laparoscopiques en titane et des clips laparosaepign plastique. Les auteurs ont conclu que le
Ligasure© peut étre utilisé en toute confiance gesrvaisseaux jusqu'a 7 mm de diameétre, alors
que l'utilisation de 'UCS devrait étre limitée asdpetits vaisseay®24]. En contradiction a ceci,
Schaar schmidt et cdiB25] en 2002, ont signalé l'utilisation réussie de BJ&mme seul moyen
d’occlusion vasculaire pour des vaisseaux jusgWanim de diametre chez les patients
pédiatriques, méme pour des pédicules principaux.

Diamantis et col[326] ont conduit une étude pour investiguer a moydorej terme le processus
de guérison apres l'utilisation du Ligasure©, UCHErécision®©), la coagulation mono polaire et
bipolaire. Dans cette étude le Ligasure©, a étéenéhode la plus sire et la plus efficace de
coagulation avec le moins d’effets secondaireslesyan de blessure thermique et de réponse
inflammatoire, sans que la différence entre ceserdivprocédés hémostatiques ne soit
statistiquement significative. LHarmonic© peut 8ecner des vaisseaux de 3 mm de diameétre et
le Ligasure peut faire I’'hnémostase des vaisseaquja 7 mm de diamétre en toute sécyBfY] .
L'Harmonic© a l'avantage de maniabilité, tandis deeligasure est un matériel qui a une
meilleure étanchéité et fonctions de coagulation.

La coagulation bipolaire n'a que rarement été utilsée chez nos patients par contre la mono
polaire fut largement employée, notamment au débutle notre expérience par manque des
autres moyens. |l était certes possible de réalisdes colectomies laparoscopiques a l'aide de
ce procédé simple et peu couteux, mais les contregs engendrés en terme d’hémorragies,
d'allongement du temps opératoire et de difficultéd'apprentissage font qu'actuellement le
recours aux instruments hémostatiques sophistiquétoit étre de routine afin d'accomplir des
gestes sur et efficaces.

Albanopoulos utilise préferentiellement I'électragolation mono polaire, la bipolaire et
I'Ultracision© [328]. Dans notre série nous avons analysé I'impactsgens d’hémostase sur le
risque de conversion et la conclusion était qu’y avait aucune relation statistiquement
significative entre ces moyens d’hémostase etrizesue d’'une conversion.

269



Discussion

Concernant la ligature des pédicules, le choix dautilisation des clips a rapidement acquis
notre confiance et nous a procuré beaucoup de sédgér Les autres procédés n'‘ont pour le
moment jamais été utilisés pour le pédicule princigl pour des raisons qui restent subjectives.

11.5. Carcinologie :

Selon les recommandations de la SFCD la qualité dlexérése des cancers du colon en termes
de marges de résection et de curage ganglionnairéest pas différente entre la laparoscopie
et la laparotomie (niveau de preuve 1).

Depuis la fin du 19" siécle les chirurgiens ont tenté d’obtenir leslimais résultats en chirurgie
carcinologique par une meilleure résection de Homy et une amélioration de la qualité de
I'exérése ganglionnaire (les propositions de Hdlgieur le cancer du sein en sont un exemple
remarguable) le cancer du cblon n’échappe pagea regfle.

Il est actuellement admis que le statut gangliaenalN est un facteur pronostic important il définit
la nécessité d’un traitement adjuvant et par camségnfluence la survie.

Par alilleurs, il est clair que les regles carcigmaes de résection n'ont pas changé depuis la
conférence européenne de 1922]

Ainsi il a été démontré qu’il était inutile de rés@r une longueur plus importante de segment
colique que celle correspondant anatomiquementvadaularisation artérielle , cet état de faits a
été prouvé par une étude randomisée montrant V/atprice carcinologique entre hémicoléctomie
gauche et sigmoidectomie dans le cancer du signjda$ d’'ou découle I'objectif d’obtenir une
exérese monobloc avec des marges de colon saimwas 5 cm ,et de 10 cm pour les tumeurs
infiltrantes.[330]

C’est dans cette vision que mesurer la longueuralpiéce de colectomie serait intéressant pour le
chirurgien et I'anatomopathologiste. Cependant pes d'études ont évalué cette variable y
compris la nétre, toutefois tout le monde s’accoaddire qu’en laparoscopie la longueur de la
piece opératoire augmente avec I'expérience duigjien[30, 32, 115] Ainsi, 5 cm de marge est
largement suffisant¢330]. CURET [331] retrouve une longueur moyenne de 26 cm pour les
pieces de colectomie laparoscopique et 25 cm peliescde I'open.Pour Schwer[k47] la
longueur moyenne était de 23,80 cm pour le GL Vi@6pour le GO. Pour Winslo{832] la
longueur moyenne était de 34,80 cm en laparosatp&6 cm en open.

Notre étude n’a pas comporté dans ses analyses kille de la piece opératoire car nous
n'‘avons pas mesuré son importance, en revanche t@st nos précautions carcinologiques
visaient a obtenir des marges saines, malgré celde taux de marges positives dans notre
Série était respectivement dans le GL et le GO débet 7%.

Par conséquent il aurait été trés souhaitable compttenu de nos résultats de faire un examen
anatomopathologique en extemporané.

Par rapport a I'étude COLOR qui retrouve 2% de marge positive dans chaque groupe ou

COST avec 5 % et 6 % respectivement dans le GL e¢ IGO, nos différences n’étaient pas
significatives ni entre les groupes ni avec les ffentes études.
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L'unique série multicentrique randomisée qui apdis de 10 % de marge positive est Classic, elle
trouvait sa justification par I'inclusion des caredu rectum dans I'étude.
La positivité des marges dans notre étude a assdenfmronostic, c’est ainsi que 100% des
patients avec marges positives ont recu un trarérdjuvant, d’autant plus que 62% d’entre eux
étaient des stades llI.
Finalement il apparait clairement que plus de nmrgesitives impliqueraient plus de
chimiothérapie et plus de conversions en sachamtpgesque 80% étaient des stades Il et par
conséquent de mauvais pronostic.

11.5.1. Ligature vasculaire Niveau de recommandation « Grade B »

La lymphadénéctomie de I'AMI dans le cancer du soauche doit retrouver entre 8 a 10
ganglions entre l'origine de I'AMI et la naissande l'artere colique supérieure gauche (trajet
d’environ 4 cm).

Depuis un siécle envirgf333] la ligature de ce pédicule a son origine étaihiad, et trouvait sa
justification dans le risque de dissémination dkilgs tumorales (environ 10%) a partir de 'AMI,
ce risque de saut ganglionnaire (phénomeéne deRW&idler)[334] incitait a emporter le maximum
de ganglions.

Cependant, ce concept de « NO TOUCH » a été rapidieicontre dit par un essai francais
randomisé[335] qui a comparé des colectomies segmentaires avatiggde LAMI apres la
colique gauche a des hémi-colectomies avec ligatareAMI a son origine. Il conclut que non
seulement les résultats carcinologiques étaienivélgmts mais que le risque de traumatisme
nerveux du plexus hypogastrique était beaucoup ipipertant en cas de ligature a l'origine de
'AMI. [336 ,337]

Pour le cancer du célon droit les pédicules iléoocamppendiculaires et colique supérieur droits
sont liés a leurs origines au niveau des vaisse@sentérique$16]

Une dissection de dedans en dehors (abord médiat) lagature premiére des vaisseaux est
largement recommandée « grade BL6.,165]

Bien que cette stratégie n’ait jamais fait la preue de sa supériorité dans la littérature. Nous
adhérons parfaitement a cette approche, malgré lait qu'au début de notre expérience les
dissections de dehors en dedans (approches latéslenous apportait plus d’aisance et de
sécurité, c'était également valable pour les ligates vasculaires.

En effet au cours de notre apprentissage le pédialmésentérique inférieur était parfois
ligaturé au niveau du tronc des sigmoidiennes ce g@tait carcinologiquement valable mais
rendait nos pieces plus courtes.

Dans notre série les/ligatures vasculaires étaigsiirées par des clips en titane, en raison de leur
moindre colt et leur efficacite.
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11.5.2. Staging de la maladie et stades tumoraux :

En Algérie, le diagnostic d'un cancer est souvantif (voire chapitre épidémiologie) c’est pour
cela que nos résultats étaient différents par ra@ux autres series.

48% de stades Ill dans le GL et 63% dans le GO, comaré aux différentes séries
européennes notamment celle de COLOR, LACY, LAPRN, BRAGA, américaine (COST)
ou asiatique (Leung), notre taux de stades Il étaipratiquement doubles dans le GO et de
20% supérieur dans le GL. Par conséquent en raisotie I'importance des tumeurs évoluées
dans notre série, il était évident que le stade llla concerné 80% des RLR dont 70%
appartenant au groupe open. 75% des métastases &tince étaient également I'apanage des
stades lll.

Notre mortalité globale dans le groupe open é®il8 % ou le stade Il fut la cause dans 52%
des cas, par contre dans le GL la mortalité liéecamcers avancés n’était que de 25%.

Nous avions deux fois plus de T4 que Coldl1% et 38% EHU vs 6 % et 6% COLOR)
Cependant, dans la littérature seule la série rais#ode leundl46] incluait des stades IV (17%
GL et 15% GO). Dans I'étude CLASSIC il y'avait 14% stade Ill car elle incluait des cancers du
rectum.

Malgré des stades tumoraux avancés, notre étudptaitrdans plus de 70% des cas des tumeurs
bien différenciées et exceptionnellement des tumgifférenciées (moins de 3%).

En revanche les tumeurs moyennement différencitsené les cancers les plus fréquemment
rencontrés dans les études Cost et Color, poua@ssi les tumeurs indifférenciées étaient rares.
Leung rapporte dans son étude que la survie sandive® entre Laparoscopie et open était
équivalente méme dans les stades | et lll caitdess des stade Il ne sont pas liés a la récidive.

Concernant le diagnostic préopératoire des stadascés I'étude de Leung a eu les mémes
imprécisions que la nétre, de ce fait nous pensorggie seul un scanner haute définition
correctement fait et analysé pourrait préciser lelegré d’extension tumorales.

Lacy est le seul a avoir rapporté des survies @bt sans récidives) meilleurs en laparoscopie
gu’en open dans les stades lll, cependant ellganétdquivalentes dans les stades | et Il

Finalement nous en déduisons que le taux importarde stade Ill dans notre série surtout

dans le GO était un facteur favorisant les RLR, lesétastases a distance et par conséquent la
mortalité liée au cancer
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Marges Degré de
N+ Ganglions positives Stades I T4 Différenciatio
% (%) (%) (%) n
Le plus
fréquent
GL | GO GL GO GL | GO GL GO GL GO GL GO
38 | 33 10 10 2 2 34 32 6 6 Moy+# | Moy #
COLOR (0-41) | (0-42)
coSsT 12 12 5 6 26 28 Moy+# | Moy #
11,1 12,1 31,5 34,5 | Stade| Stade
LEUNG V17 | IV15
CEASSIEN o7 | 35 12 13,5 13 10 14 15
(8-17) | (8-19)
LACY 36 | 34 11,1 10,7 35 35 3 6
LA 16 17 32 33
BRAGA 14,5 15,3 33 38
EHUO | 473 | 614 13 12 | 545 | 7,69 48 63 11 38 | Bien Bien
: 6cas | 7cas = =
Tableau 90 : Récapitulatif anatomo-pathologique dans plusieurs séries internationales

11.5.3. Qualité de I'exérese ganglionnaire :

L'étendue de I'exérese ganglionnaire dans la chieudu cancer du cold@2] définirait la qualité

du curage et sa répercussion sur le pronostici Arairage ganglionnaire viserait non seulement
le « staging » de la maladie ou il est recommamiédu de preuve grade A) d’administrer une
chimiothérapie adjuvante dans les stades Ill dep@@9[134] mais aussi une meilleure curabilité
avec un pronostic favorable.

Des études ont trouvé une liaison statistiquemagrtificative entre le nombre de ganglions
analysés sur une piece opératoire et la survienddsdes présentant un stadg¢3B8 ,339]

Cependant il apparait clair que les sous classentkrst stades Il en stade Il appelés actuellement
« under staging » en raison d’'un taux de fawatifsgde ganglions envahis estimés a 10% quand
au moins 13 ganglions sont analyf#40], seraient le point clé dans I'amélioration du fstic.

Dans une étude de 3411 patients la survie a 8@mdgs stades Il passait de 59% quand il y avait
moins de 10 ganglions a 79% quand il y avait pi2@ gangliong341]

« L’adage veut que plus les anatomopathologisteschient des ganglions envahis, plus on a de la
chance de les trouver », illustrant parfaitemenpt&nomene de «will roger[342] dans la
migration des stades.
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extensif

Fig 68 : Migration de stades

Finalement, il en résulte que I'amélioration durmstic par les préléevements d’'un nombre de
ganglions suffisants (classification récente dé@CO propose 12 ganglionfd43]. est la résultante
d’'un meilleur classement en stade Il et lll compgau du phénomene de will roger. Ainsi,
'amélioration de la survie n'est pas obtenue par awrage étendue mais par un meilleur
classement des patients d’ou découle un meillaitement.

L'analyse de plusieurs séries rencontre parfoisambre insuffisant de ganglions (une médiane de
10 ganglions) dans I'étude Color justifiant celar @ non uniformisation des protocoles de
recherche anatomopathologiques.

La conférence européenne de consensus de 200b@éde nombre de 10 ganglions analysés
comme référence. Il n'y avait aucune différenceeshets curages ganglionnaires du GO et ceux du
GL. [275]

C’était également le cas pour jacob et salk84] qui trouvérent une méme survie a 5 ans en
prélevant 10 ganglions et ce dans les deux groigpes et laparoscopie).

L'étude Classic affirme qu'une exérése complétespgsar un curage ganglionnaire de bonne
qualité.[31 ,345 ,346]

Dans notre série, le nombre de ganglions analysésé@uivalent entre les groupes et satisfaisant
comme dans beaucoup d’autres séries. Un nombrardgigns supérieur a 12 était retrouvées dans
77% des cas dans le GL et dans 65% des cas d& le

Notre taux médian de prélevement ganglionnaire étgiérieur a 12 ganglions quel que soit le
groupe. De ce fait il était équivalent a celui dasSic , Lapkon ou de Braga. Par contre Color,
Leung et Lacy avait des taux médians compris eh@eet 12 ganglions sur chaque piéce
opératoire.

Malgré I'existence de moins de 12 ganglions dans ¢erage chez 35% de nos patients, notre
moyenne de prélévement ganglionnaire était supérieel ou égale a 12 ganglions. Ceci était
tres probablement due aux nombreuses colectomiestates de la série ou le nombre de
ganglions prélevés, jusqu’'a 53 ganglions chez un fEnt a amélioré sensiblement le taux
moyen de ganglions.
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Il est évident que dans notre série, le nombre imptant de stades Il a influencé le pronostic
malgré nos curages carcinologiquement suffisantsneevanche le pourcentage de ganglions
envahis dans notre série était supérieur a celui dmutes les autres séries (voir tableau
curage). 47N+ pour le GL vs 61N+ pour le GO. Alorgue dans les autres études le N+ variait
entre 30 et 40% dans les 2 groupes. Cela revientdire que nous avons certes prélevés
beaucoup de ganglions mais malheureusement nombredientre eux étaient envahis.

En 2009 ; HohenBerger et Coll ont proposé une igclenextensive de curage ganglions pour la
prise en charge du cancer du cblon droit baptisémsnplete mesocolic excision » en référence a
« complete mesorectal excision » de Bill Heald ayawolutionné la prise en charge du cancer du
rectum.[347]

Le concept est une mobilisation complete du mésocdioit a partir de sa racine, du mésentéere et
du bloc duodéno-pancréatique afin de réaliser igaure vasculaire le plus prés du pédicule
mésentérique supérieur en emportant le maximumisde tellulo graisseux péri pancréatique
pouvant contenir le plus de ganglions appartenantc@on droit. Les promoteurs de cette
technique rapportent plus de ganglions prélevésagpport a la technique stand4sd7] mais les
preuves de I'impact clinique d’'une telle dissectrestent a démontrer. Cette étude est la seule a
avoir publié cet artifice technique et suggére dsessconclusions une amélioration de la survie a
long terme apres exérése compléte du méso colon.

Cette étude reste cependant peu convaincante leacc@hporte de nombreux biais avec un
manque de preuves factuelles expliquant le faibigoeement pour cette technique de part le
monde. En plus des difficultés a réaliser ce gemgedissections par laparoscopie pourrait
constituer un frein au développement de cette igakrbien que I'équipe de conor delarj@8]

a recemment démontré la faisabilité de cette tegctenpar laparoscopie. Cependant, aucune autre
étude n’a de I'expérience par rapport a cette nteiapproche qui offre un avantage certain sur le

plan du curage ganglionnaire mais qui attend ensarealidation.

11.5.4.Ganglion sentinelle:

La principale difféerence dans la recherche du gangsentinelle pour le cancer du colon par
rapport a la méthode développé pour les mélan@nkescancer du sein tient a leur but différent
et méme diamétralement opposé. Dans le canceridwiseherche I'absence de I'envahissement
de ce ganglion pour éviter un curage extensif-@elite de « moins faire », alors que dans le
cancer du célon on traque la présence d’'un ganglamitif pour administrer le cas échéant une
chimiothérapie[16 ,349]

Cette technique se fait par injection de technic$hou de bleu de méthyléne en sous séreux aux
alentours de la tumeur, ensuite la recherche sesd#i par inspection ou par son activité radio
active. Des travaux antérieurs ont démontré lakdii$é de cette technique par laparoscdpsd].
C’est une technique qui demande une certaine s®igi un apprentissage ; Parreo et [@al]
parlent de cing cas. D’'un c6té Joosten et coltraffnt un succés de 70% pour une étude incluant
50 patientd352], d’'un autre coté Bertaniolli et cdlB53] rapportent des taux de faux négatifs de
I'ordre de 58% d’ou un statut ganglionnaire incertaariant selon la qualité de la technique du
ganglion sentinelle.

275



Discussion

Pour le moment, cette technique n’'a jamais étéquet par notre équipe car nous restons en
attente des résultats de la littérature s’inspisant de multiples méta-analyses essentiellement
américaines sur ce sujet. En revanche, bien queadascés dans cette technique peuvent
ameéliorer les performances d’'une bonne cartograpdigertinence clinique des micro- métastases
et des dépdts tumoraux dans le diagnostic du gjahglionnaire est incertain.

Avant que le ganglion sentinelle ne devienne un ex&n de routine dans la pratique
guotidienne du cancer du cblon, beaucoup de chemimt de travail restent a faire a travers
plusieurs études randomisées afin de valider cettechnique.

Color NIR Fluorescence Color-NIR Merge

Injection Site |

Sentinel node
identification

Sentinel node
excision

‘ Photo 38 : Ganglion sentinelle \

11.5.5.Histo-Pronostic :

Le pronostic des cancers coliques localisés c-d#teane dépassant pas le stade Ill repose
essentiellement sur la classification TNM établigatir des données anatomo-pathologiques
d’invasion et d’évasion qui doivent étre objectiad®c rigueur. Ces critéres sont incontournables
mais hélas encore aujourd’hui insuffisants pourectér les malades a haut et bas risque de
récidive. Ainsi ; presque 20% des cancers stadenit récidiver.

Dans ce cadre, d’autres criteres morphologiquegptEamentaires sont soit en cours d’évaluation
tel que la réponse immune, ou bien déja validéguell'instabilité micro satellitaire.

» La classification TNM: C’est en fait la dernierdagsification de 2009 est
correspondant a la 7eme édition TNM de I'UIC89] qui est de mise. Cette
classification est constamment révisée pour midartifier les patients a risque de
récidive.
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Ainsi, celle de 2009 a modifié la subdivision dedpan pT4a (pénétration du péritoine viscéral) et
pT4b (organe de voisinage). Elle a aussi modifisdadivision de M et celle de N. Le Nlc
correspondait a des dépodts tumoraux reste tougujes a controverses et de nombreux auteurs en
sont trés réticent$l73,354]

Cette classification histo-pronostique appréciaitvahissement en profondeur de la tumeur (pT),
I'extension des ganglions lymphatiques locaux (pt\a distance (pM) et définie par conséquent le
stade tumoral.

Les patients du stade Il ont une survie a 5an$@¥ aprés chirurgie seu[@33] d'ou tout
l'intérét du traitement adjuvant. Les patients thdse Il (pT3 ou pT4NO0) présentant une survie a 5
ans d’environ 80% apres chirurgie se[885] .Les 20% qui vont récidivés sont trés difficiles a
identifier, néanmoins certains éléments anatonmoegles permettent de classer les stades Il a haut
risque de récidive : stade pT4, perforation, odolystumeur peu différencié, invasion vasculo-
lymphatique, moins de 12 ganglions examifi#g].lorsque un de ces facteurs est présent la
chimiothérapie peut s'imposer aprés RCP destingssauer le rapport bénéfice/risque d’un
traitement systémique.

Dans notre étude, nous nous sommes fondamentalememspirés de cette classification pour
établir une pré-stadification TNM préopératoire sur la base de I'examen clinique et du
scanner. Cette évaluation a finalement été tres apgximative, eu égard aux résultats
comparatifs des estimations pré opératoires et lataification pTNM définitive sur piece
opératoire. Et en dehors des cancers localement aw@s détectés au scanner et qui sont
d’ailleurs exclus de notre étude, la correspondancentre les évaluations pré et post
opératoire n’a été que de 50% environ

Notre étude a certainement compris des sous-stadifitions. Est-il vrai que nos curages
ganglions étaient des NO dans la moitié des cas dde GL et dans 38.47% dans le GO ? Ou
bien c’est le phénomene d’under-staging ? Sachantig sur les 57 patients avec un curage de
moins de 12 ganglions seulement 20 patients étaiedgs NO réalisant moins d’indication de
chimiothérapie.

Le phénoméne d’'under staging est une éventualité ds possible dans notre étude contenu
d’'un protocole anatomopathologique parfois non unibrmisé. L'efficacité d’'une bonne étude

histologigue commence par une bonne exérese, unenbe préparation de la piéce au bloc
opératoire par le chirurgien et I'instrumentiste (lavage, épinglage), une lecture rapide (sinon
le taux de raccourcissement de la piece devient irogant).

Les compétences de I'anatomopathologiste sont int pon négligeable, sa Learning-curve par
une uniformisation de la lecture de préférenceyrer équipe spécialisé aurait été pour nous un
avantage certain.

Malheureusement nos pieces ont été analysées pasadmatomopathologistes différents issus
de notre établissement et des établissements privéslon leurs disponibilités. Parfois, les
pieces fixées sont restés plus de 48 heures avamt ks adresser aux laboratoires (ceci
diminuerait énormément les possibilités de retrouveun nombre suffisant de ganglions).
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» Autres facteurs morphologiques susceptibles d'erfker la prise en charge
thérapeutiques des cancers du colon stadell :

Emboles vasculo-lymphatique : Leur identificatfar des techniques spécifiques
d’'immunohistochimig356] rend compte de leur influence établie au risqueéétie récidive dans
les stades Il et par conséquent I'indication d’ahieniothérapie apres un RCP pour évaluer la
balance bénéfice-risquigs57]

Invasion péri neurale : Moins fréquente, retrougaas moins de 10% des CCR, souvent associés
a des stades tumoraux avancés avec une non ddigien mais non encore validég58]en
raison de tres peu d’études sur ce sujet et soueédmispectives [359] cependant, son impact
clinique est semblable au embols vasculo lymphatdO]

Front d’infiltration : Les adénocarcinomes se ctdasent au niveau de leurs zones d’invasion
soit par un aspect expansif ( pushing type) souebsérvés dans les cancers avec MSI et donc de
meilleur pronostif861] soit par un aspect infiltrant ( infiltrative typde plus mauvais pronostic.
[360 ,361]

Tumeur budding : C'est un facteur péjoratif dansptenostic des cancers stade Il, attendant
toujours sa validatiof362 ,363]il se caractérise par la présence de cellules rale®isolées ou
d’amas tumoraux ne dépassant pas cinq cellulesaat €'invasion tumorale [364] souvent
infiltratives.

> Facteur lié a I'nbte: réponse immune.
Au-dela de I'incontournable classification TNM,rigponse immunitaire semble représenter un axe
prometteur dans le contrdle tumoral et le prondatiorable dans les CCR.

C’est I'équipe francaise de Galon et Pagés qui atrédogu’'une densité importante de cellules
immunitaires lymphocytes T mémoire (CD8+, CD45 Ravec une topographie favorable de
linfiltrat immunitaire était validé en tant quectgur de bon pronostic avec un fort impact sur les
survies (survie sans récidive et survie global6b[8366]. Ces constatations suggérant une réaction
immune coordonnée et adaptative pour obtenir @pense immune efficace capable de controler
la progression tumorale d’ou I'importance d’'un er&cimmunitaire ». De méme, Bernhard et
Mlecnick en 2011, ont montré que la densité lymptaice diminuait graduellement avec
I'extension tumoralg/367].

Dans ce cas des scores immunitaires défavorablasaent indiquer une chimiothérapie méme
dans les stades | et Il. A I'inverse des stadegpadlirraient éviter une chimiothérapie en raison
d’'une densité lymphocytaire importanf@s]

Pour toutes ces raisons le journal of clinical dogp n’a pas hésité a titrer en 2011 et de fagon un
peu provocatrice que le T de la classification THMit plus imputable au lymphocyte T qu’au
stade T et que le M de cette méme classificatioresponderait au lymphocyte mémoire plutét
gu’'aux métastasg868], cependant la pertinence clinique et les retomiig&mpeutiques de ce
bio marqueur doivent obéir a des validations deald des sociétés savant&69]

278



Discussion

» Facteur moléculaire:

- instabilité micro-satellitaire: MSI

15% des CCR sporadiques présentent un MSI. Repssades tests moléculaires ou des analyses
d'immuno-histochimie [92]. le statut MSI sert aftas de facteur pronostic avec un avantage en
survie démontrée par une méta analyse de 32 &ddle fle facteurs prédictives d’efficacité de 5
FU (car un stade I+ MSI= pas de chimiothérapia)’etitils de criblage des syndrome de Lynch.

- mutation B.raf :

Le géne B.raf qui code pour la protéine B.raf lsgs dans la voie RAS / maf&70] impliquée
dans la carcinogénése colo rectale peut étre murtéefois activee par K.ras. Cette mutation a
potentiel oncogéne serait présente dans 5 a 10%Cdd3. Mais en fonction de certains
caractéristiques anatomo-pathologiques et mol&esl@371], localisation colique proximale
(colon droit ), cancer sporadique, MSI avec un pstic de survie défavorabl@72,373]

- Finalement il est certain que dans notre étude $electures anatomopathologiques étaient
tres en deca des exigences théoriques. L'absencéguente d’analyse histo chimique dans nos
comptes rendus anatomopathologiques ne nous permattnt pas d’évaluer les facteurs
morphologiques et auraient certainement fait éviteune chimiothérapie a un certain nombre
de patients.

La biologie moléculaire soit pour évaluer les factes de bon pronostic telle que la réponse
immune ou le phénotype MSI soit des facteurs de mms bon pronostic tel que la mutation
B.raf reste pour le moment une perspective d’avenir

La rareté voire [linexistence de spécialistes dansla matiére (biologistes,
anatomopathologistes, généticiens) et par conséquebabsence de consultation d’onco-
génétique) doivent nous alarmer afin de pallier cemsuffisances pour améliorer la prise en
charge de nos patients

11.6. Chimiothérapie adjuvante

Ces 25 derniére années l'incidence du cancer duin@hugmenté par contre le nombre de décés a
diminué, attestant des progres therapeutiques nsagmsentiellement chez les moins de 75 ans et
s’expliquant principalement par la diminution dentartalité opératoire, une augmentation du tét
de résécabilité, 'amélioration du statut tumonalrmoment du diagnostic et le développement de
la chimiothérapie adjuvantg0,374]

La classification TNM est le facteur histopronostm@jeur (tableau classification). Depuis les
travaux de Moertel en 199034]; il a été démontré le bénéfice de la chimiothé&ragudjuvante
dans le stade lll. Depuis, plusieurs études ontfiroé cet avantage dont notamment la
publication de I'étude MOSAIC de 2004 qui rappadriatérét du schéma FOLFOX considéré
aujourd’hui comme standard pour les cancers cdigigestade |l.
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» Chimiothérapie adjuvante stade lII:

Plus de 30% des patients opérés a visée curative aincer du colon sont des stades[8T5
,376]En I' absence de chimiothérapie adjuvante postame 50 a 60% vont récidiver.

L'association de 5 FU/Iévamisol des annéeq1B] était consensuelle a cette époque et faisait
diminuer le risque de récidive de 41 % et celui déses de 30% par rapport a I'absence de
traitement adjuvant.

Les essais suivants ont montré que les associddields-acide folinique ou bien 5FU+lévamisol
+acide folinigue donnaient des résultats compasatidms les stades Ill avec seulement 6 mois de
traitement au lieu d’'une anné@35,377]Ceci deviendra en 1996 le gold standard dansalest

[, sur le plan international pour étre valider pa suite par la conférence de consensus de Paris
en 1998[22].

L'équivalence entre dérivés oraux du 5 FU (UFTagexitabine) et un schéma mensuel FUFOL a
été ensuite rapportée dans cette indicafii3i7,378]

Lefficacité du schéma FOLFOX4 (5FU, acide folingguoxaliplatine) dont le traitement des
cancers colo-rectaux matastique a conduit a le eaoen@ |évamisol/ 5FU dans I'essai MOSAIC.
[136,379]

Cette analyse a montré clairement les avantages dprotocol FOLFOX 4 de facon
significative (survie sans récidive), mais au prixi’'une neurotoxicité de grade Il pour 12 %
des patients. Cet essai a été confirmeé par un autdord-Américain du NSABP [380].

* Pour les stades Il:

lIs représentent prés de 30 % du cancers du ctdobenéfice en survie du stade Il aprés
chimiothérapie adjuvante est modéré (2-5[3a)6 ,381] Par contre selon I'étude MOSAIC un
sous groupe de ce stade porteur de facteurs deaisguwnostic ont tiré bénéfi¢@81]. Au prix
d’une toxicité (rapport bénéfice/risque).

Il est actuellement recommandé de discuter une iothérapie adjuvante (FOLFOX 4 ou
FLUOROPIRYMIDINE) en RCP et évaluer le rapport biigedrisque en tenant compte du terrain
(agés, co-morbidité) pour le sous-groupe de pasidrdut risque ( tumeurs peu différenciees, pT4,
embolie veineuse, péri nerveuse et lymphatiquensnde 12 ganglions, perforation, occlusion).
[10]

Dans ce stade Il 'optimisation de Protocol de gbtivérapie ainsi que l'utilisation de facteurs de
pronostic plus précis permettront de mieux prédas@tace de la chimiothérapie et par conséquent
limiter par exemple la toxicité sévere.

* Thérapie ciblée (beracizumab et cetuximab).

Deux essaies internationaux et plusieurs éty@82,383] ont montré que contrairement aux
bénéfices escompté dans les cancers métastatigadbgerapies ciblées antiagiogéniques et anti
EGFR associés au FOLFOX ou au XELOX n’apportait gasbénéfice en situation adjuvante
comparer a la seul association 5FU+oxaliplatine.
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* Une alternative au 5FU. IV: Capecitabine

Une étude randomisé a montrer le supériorité dapatabine par rapport au FU FOL dans le stade
Il [137]. 1987 patients ont ete inclus dans cette analyse un suivi de 3,8 ans, la DFS était
significativement meilleurs dans le bras capeaitepgui devient alors une option recommandé
dans le traitement adjuvant.

» Sujet 4gé et chimiothérapie adjuvante:

Peu de données spécifiques existent sur I'evaluai® la chimiotherapie chez le sujet agé.Des
resultats comparable entre 5FU et pas de traiteoiezt le sujet agé, donc bénéfique pour le 5FU
chez les plus de 70 arj8384]

En rechange I'oxaliplation d’apres plusieurs étudestrolées ne donne aucun bénéfice apres 70
ans.[385 ,386]

La chimiothérapie adjuvante des sujets agés doit & prise avec beaucoup de mesure
notamment apres 80 ans: une évaluation oncogeériatjue serait d’un apport certain.

* MSI et chimiothérapie:

Phénotype moléculaire MSI ou phenotype RER et d’MBHR observe dans 15 % des cancers
colon [387]. La détermination du statut MSI est nécessaire pmaser l'indication d’une
chimiothérapie adjuvante pour un cancer stadeellMSI est un facteur de bon pronostic, il est
déterminé soit par technique de biologie moléculadr soit par immunohistochimie.

¢ Les recommandations du TNCA

Stade lll: chimiothérapie post opératoif©LFOX 4 ou Xelox pendant 6 mois commence si
possible avant 42 jours post op (niveau de recordataon grade A) ou Folfox 4 simplifié (accord
d’expert).

L'oxaliplatine est arreté si neuropathie gradi éist recommander un arret obligatoire si gratle Il

Sujet plus de 70 anmonochimiotherapie par floropyrimidine seule (niveau de recommanahmatio
grade B) parfois FOLFOX 4 ou simplifie (avis expert

Chez des patients n’acceptant par la toxast€oxaliplatine ou non candidats a cette
chimiothérapie: 5FU +acide folingg(grade A) ou 5FU orale capecitabine au U FT @@rad
A)

Stade II: Pas de facteurs de risque= pas de chimi

Si F mauvais pronostic +statut M%tient sans commorbidité €himiothérapie
evaluer benefice/ _risque et proposé des potganoins toxiques: LV5FU2 simplifie Folfox 4
chez les moins de 70.ans.et.arrét.de l'oxaliplagirsgnes.de toxicité (accord.d’expert).

Si tumeur stade i+ MSI:_chimiothérapie menommande (grade B)
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Dans notre etude la chimiothérapie adjuvante a éténstauré sur la base des résultats
histologiques de la piéce opératoire chez tous lpatients presentant une tumeur stade IlI:

Ainsi 111 patients appartenant au stade 11l dont 53lu GL et 58 du GO ont bénéficié d’'une
chimiothérapie adjuvante selon un protocole qui déendait des recommandations du TNCD
a savoir une chimiothérapie a base de FOLFOX 4. Cepdant les multiples pénuries des
antimitotiques a travers le territoire national entre 'année 2010-2011 a forcé nos oncologues
a d’autres protocoles plus disponibles. Il est dif€ile de dire si la chimiothérapie était efficace
chez nos patients eu égard au protocole non unifolise, mais également parfois a une non
observance de la part des patients , et un délaie c¢himiothérapie souvent inadequat; et
tardif par rapport a la chirurgie.

Dans le stade I, neuf de nos patients ont recu unaitement adjuvant en raison des facteurs
de risque.

11.7. Cas particuliers

11.7.1. Antecedents de chirurque colo-rectale :

Dix patients dont huit de sexe masculin avec ungemoe d'age similaire a celui de la population
de toute la série étaient concernés par ses aetéised

Sur six patients aux antécédents de colectomiesesggire gauche, cing ont bénéficié d’'un
complément de résection coligue gauche (colectorompléte gauche ou hémi colectomie
gauche). Le sixieme patient a subi une colectdotade.

Une colectomie gauche par re-laparoscopie, conlétae sigmoidectomie laparoscopique faite
auparavant, a été l'unique tentative réussie aoprdps laparoscopies sur abdomen cicatriciel.

Une conversion a été enregistrée en raison de musdradhérences créées par une chirurgie
antérieure d’un volvulus du colon pelvien ayantdf@ie d’une simple pexie par open.

Deux autres patients aux antécédents de résediimsoecale pour maladie de crohn ont
bénéficié, pour le premier d’'une colectomie drgase open pour un cancer du célon droit. Le
deuxieme ayant un cancer de la charniére, cheampiiattitude conservatrice a été adoptée a
savoir; une résection colorectale au lieu d'unectmie totale.

Un patient aux antécédents d’AAP pour une polyposierectale gauche a bénéficié d’'une
colectomie totale par open avec iléostomie détiaiti

Enfin une laparoscopie a été réussie pour réaliser colectomie totale chez un patient aux
antécédents de colectomie droite.

Cette sous-population de patients aux antécédentse chirurgie colorectaux constitue une
entité pathologique particuliéere dans la prise en ltarge du cancer du célon puisqu’elle
engendrerait non seulement; des difficultés pour ihdication mais aussi des artifices
techniques dans la résection.

Nous avons constaté que techniquement deux attitad étaient possibles:

Le premier c'est la possibilité d’éviter la colectmie totale apres résection segmentaire si les
conditions anatomiques et carcinologiques le perment. Le deuxiéme est la probabilité de
réaliser des colectomies par re-laparoscopie dankes suites d'une résection colique
antérieure et peut étre méme des colectomies lapaaopiques dans les suites de résections
coliques par open.
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Malgré le caractére de reprise chirurgicale, les impératifs carcinologiques dans cette sous-
population étaient tout a fait respectés. Le curagétait correct avec 60% de NO.

Des résultats carcinologiques encourageant ont &@registrés a savoir une mortalité de 10%
(un cas en péri opératoire), une survie globale d@0% a 5 ans et une survie sans récidive a
80% quel que soit la voie d’abord utilisée.

11.7.2. TME ou excision partielle du meso-rectum :

Notre série comporte quatre protectomies avec TidBnt été inclues dans I'étude en raison d'un
geste coligue total. Tous ces patients ont eu almmctéctomie soit de nécessite ou de principe.

Pour le premier patient la proctectomie était fiésti par la présence d’'un gros polype sessile
tubulo-villeux en dysplasie moyenne situé au nivdaubas rectum associé a un cancer de la
charniére et une polypose sur le colon droit. Udastomie définitive a été imposée a cause de la
nécrose per-operatoire du réservoir iléal en firdea une anastomose iléo-anale.

Chez deux autres patients des proctectomies ontéalésées, dont I'une par laparoscopie,
justifiées par la présence de polypes rectaux Ibgtpuement bénin mais inaccessible a
I'endoscopie, avec périnée multi fistuleux infesgpouvant permettre une anastomose. Ces deux
patients présentaient pour I'un, un cancer de lamglique droit sur polypose gauche et pour
I'autre un cancer de la charniére sur polyposeeilroi

Enfin le quatriéme patient, le seul rétabli par wmastomose iléo-anale, a été opéré par
laparoscopie et la proctéctomie était justifieelpgrésence de deux polypes rectaux a 03 et 04cm
de la marge anale histologiguement en dysplas#agiissait chez ce patient d’'un adénocarcinome
sigmoidien avec polypose du colon transverse.

Nous avons préféré faire des TME lors des procteaties méme si aucun argument
carcinologique ne nous obligeait a ce type de praddre, néanmoins I'existence de Iésions
dysplasiques rectales dans un contexte de polyposide cancer et compte tenue d’un suivi
postopératoire endoscopique incertain dans notre e&ironnement (non observance du
patient, souvent des plateaux techniques endoscopgp inefficaces), ceci a certainement pesé
lourd dans nos indications.

La littérature rapporte plus de troubles génitaaire lors des proctectomies avec TME que sans,
d’autant plus que les quatre patients de la séieré de sexe masculin.

Toutefois, nous avons remarqué que les proctectoraieec TME surtout par laparoscopie
(magnificence de lI'image) nous semblaient techmugr plus élégantes et plus faciles que les
proctectomies sans TME source d’hémorragies etsrariatomique.

En plus, aucun de nos quatre TME n’a eu de trouddasels ce qui explique la qualité de notre
exérese.

Il faut savoir que la techniqgue de TME instaurée lgaald pour le cancer du moyen et du bas
rectum est un facteur indépendant prédictif de RBB3, 389,390]

Le mésorectum doit étre examiné sur piéce fraidmeauverte, par le chirurgien et le pathologiste
[390,391] pour juger de son caractere complet, presque @m@l incomplet selon la
classification de Quirkg391]
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Dans notre étude I'état du mésorectum était de graa3 (complet) dans 50% des cas et de
grade 2 (presque complet) dans I'autre moitié desas. Ce qui était bien au deca des résultats
de I'enquéte de I'AFC ou le méso rectum avait etéomplet dans 79% et presque complet
dans 15% des cas.

Cependant concernant notre étude il n'y avait pas & pertinence carcinologique pour nos
résultats du moment que tout les résultats anatom@phologique des piéces opératoires des
proctectomies ont confirmé I'histologie préopérataie des polypes rectaux (dysplasie).

Les cancers de la charniére RS impliquent souwemi&me titre que les tumeurs du haut rectum,

une excision partielle du méso rectum de I'ordrésden pour étre carcinologiqyig2]. C’était le

cas dans notre étude lors de deux types de résectieoit des coloprotectomies partielle dans six
cas ou Cinqg ont été réalisée par laparoscopi¢ l&plus souvent, lors des résections colorectales
pour des tumeurs de la charniere RS équitablenégdrtie entre laparoscopie et open; un

traumatisme du plexus hypogastrique a été conlstatéle ces résections.

Dans notre étude l'analyse du mésorectum n’était [ considérée comme une variable

pertinente, cependant les résections laparoscopigsiedu mésorectum garantissaient une
meilleure qualité de résection.

11.8. Morbidité précoce :

Selon les recommandations de la SFCD, il n'y a pase différence entre laparoscopie et
laparotomie dans les taux de morbidité postopératoe (niveau de preuve 1).

Dans les grandes publications randomisées multigees le taux de morbidité global varie dans
le GO entre 20% et 38% et entre 06% et 34% daBd. le

Il existe certes moins de morbidité pour les pasiepérés par laparoscopie mais en dehors de la
série de Bragdql106] et de Lacy[30], rares sont les séries qui affichent une difféeenc
statistiqguement significative (voir tableau 85).

- Complications d’ordre médical :

Dans les complications médicales, l'infarctus dwoayde a été fatal pour les quatre patients du
GO. Certes ces déces par IDM sont aggravés pae l@@ncé des patients associé a une
comorbidité comme le diabete (20%) et 'HTA (26%hnutefois I'analyse minutieuse de cette
mortalité nous conduirait probablement a amélitaegualité de I'’évaluation pré anesthésique et
plus de rigueur dans la surveillance en réanimaiastopératoire.

Malgré leur jeune age, nos patients ont présenté yg de complications cardio-vasculaire
surtout dans le GO par rapport aux autres séries namment celle de Leung, de Color et de
Lapkon ou ce taux ne dépassait guére les 3%.

Concernant les complications pulmonaires, des tasypbresque similaires aux différentes études
internationales ont été constatés, au environ det3@bnt I'évolution a toujours était favorable et
aucune différence n’a était notée entre les deowpgs (GO et GL).
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Quelques rares complications bénignes d’ordre wenallergique ou neurologique toute a fait
réversible ont été notée et évaluées a moins de 3%.

Les auteurs de Lapkon, Classic ou Cost rapportams deurs études des cas d'accidents
vasculaires cérébraux survenant souvent chez diesijgsages.

3.8 2.9 56 0 0 26.7 6.7 11.6 10.1
5.7 4.7 71.4 0 0.7 38 21 12.5 10.4
2.3 1.5 2.9 0.9 28 11 7.9 5.2
3.3 2.0 50 0 0 19.2 4.1 12.7 7.1
4.6 4.0 34.8 2.4 2.0 22.5 19.7 8.7 8.2
25 0.9 0.2 20 21 6 5
+6 5 5 4 33 34 +11 9
4.6 3.6 29.7 1.8 1.1 20 21 9.3 8.2
4,2 3 24,5 6,59 2,72 37 22.72 9.48 7.24
* chiffres concernant les localisations coliquesrgolassic

Tableau 91 : Morbi-mortalité et suites opératoiregprécoces
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Poumon
(%)

Coeur
(%)

PPO /
Fistules

Hémorragie
(%)

Sepsis
(%)

Hématome
Paroi

Occlusion
post-op

(%) (%) (%)

GL GO GL GO GL GO GL GO GL GO GL GO | GL GO

Leung 3 2,5 3 1,5 15 2 0 0,5 4,5 75
COLOR 2 2 1 2 3 2 2 2 4 3 2 3
Classic 7 4 4 3 3 3 1 4 5 5

Lapkon 1,6 1.4 1.6 14 3,2 2,3 1,2 1.4 10,8 8,6 2,8 0

Braga 0,7 3 3,7 4,5 15 15 4,5 7,5 2,2 4,5

Notre

serie 2,72 3,29 0,9 549 | 45 55 0,9 0 8 16 18 1,09 0 1,09

Tableau 92: Morbidité précoce.

- Complications d’ordre chirurgical :

La morbidité chirurgicale dominée par les complmas septique (péritonite, fistule, sepsis de
parois) comporte aussi des complications hémoragigotamment les hématomes de parois.

Les complications septiques augmente le risque aiatité, allongent la durée d’hospitalisation,
augmentent le taux de reintervention et peuvességides séquelles lourdes (stomie définitive)
[392,393],et semble avoir un impact négatif sur la RI3R4,395],sur la survie globale et sur la
survie sans recidive, autant de facteurs au res@rtient psychologique considérable pour le
malade, sa famille, mais aussi pour I'équipe saitgma

Dans nos complications septiques, linfection de pais a constituée I'événement le plus
fréquent, c’est également le cas dans la plus pades grandes séries [30, 32, 33,106] (Voir
tableau 86).

En revanche il s’avere que ces infections étaienxdois plus fréquentes dans notre série. Il est
admis que la laparoscopie est moins pourvoyeuseplEs pariétal que I'open, pour notre part la
difféerence était significative (16% VS 8%@O01). Sur les huit sepsis pariétaux du GL, cinq
appartenaient en fait au sous-groupe conversioest ce qui explique le taux important de
sepsis pariétal dans le GL par rapport a la littéature.
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- Concernant le sepsis profond qui englobe dane mdtide les fistules anastomotiques et les
péritonites, leurs incidences étaient de 4.5% darGL et 5.5% dans le GO, ces taux sont
presque équivalents a ceux de Braga, mais supé&iaaux de Color et Lapkon qui ont
rapporté entre 2 a 3% de complications septiques-péritonéales.

* Sepsis pariétal :

Dans notre série la différence n’était pas signifative sauf pour le sepsis pariétal ou il y avait
deux fois plus de cas dans le GO (17% VS 7.27%).

Pour des raisons de commodités, la morbidité datre série classée en complications médicales
représentant 6.36% pour GL et 12.08% pour GO etirkrpar les affections pleuro-pulmonaires
et cardio-vasculaires (tableau 86).

Globalement, dans notre série hous avons eu meim®mhplications meédicales que chirurgicales
ou le sepsis a représenté la principale morbidi& ane incidence variant entre 11.8% pour le GL
et 23% pour le GO.

» fistule anastomotique et sepsis profond:

La grande variabilité dans la définition méme ddistule anastomotique explique parfois les
différences dans l'incidence rapportée dans lefereifites séries. Ainsi de la banale fistule
asymptomatique découverte par une radiologie sydtgue jusqu'a la véritable péritonite
postopératoire par lachage complet.

Les complications septiques intra-péritonéales titoesit toujours une évolution redoutable
impliquant une prise en charge thérapeutique efficallant de I'expectative pour les fistules
dirigées jusqu'a la reprise chirurgicale pour léstables péritonites.

Ces complications peuvent avoir plusieurs degréyaité et étre responsables de morbimortalité
souvent chez des patients fatigués et immunodépri®eéon la gravité le grading de Clavien et
Dindo [138] distinguent :

A-Fistules anastomotiques asymptomatiques de dstigiue radiologique
B-Fistules nécessitant un traitement médicale tarventionnel mais sans laparotomie
C- fistules nécessitant un traitement chirurgic@caaparotomie

Dans notre série aucune des fistules anastomotigjaesécessité une reprise chirurgicale alors
que dans I'essai LAPKON sur les huit fistules du @glatre ont nécessité un traitement chirurgical
et sur les cing fistules du GO quatre ont étaitisep
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Nos fistules étaient toutes classée A ou B seloAVTEN et DINDO, en revanche si on incorpore
les fistules dans le volet sepsis profond notréesserait tres comparable a celle de LAPKON
notamment dans le GL.

Le taux de reintervention pour sepsis profond darBL dans COLOR était de 3.3% (18patients),
par contre dans le GO il était de 1.4% (8 patief@s)taux avoisinait les 2% pour les deux groupes
dans notre étude.

Dans notre seérie deux fistules sur anastomose rélé@ale protégée étaient tout a fait
asymptomatique et n’ont été découverte que lotodacification par I'iléostomie trois semaines
apres la résection afin de faire le rétablissement.

Les deux autres fistules sur anastomoses coloesctalijours protégés ont été diagnostiqué a la
suite d'un écoulement par le drain retro anastagoetide pus franc a partir de J0O3 ; cliniguement
évidentes ces fistules n'‘ont pas était confirméadiofogiguement, elles ont nécessité une
hospitalisation et un drainage prolongés et unibiathérapie adaptée.

La survenue de fistule anastomotique n'a pas é@mipéché par l'iléostomie de protection,
cependant dans notre étude celle-ci a certaineroentribué & minimiser sa gravité. C'est
d’ailleurs Peeters et col [396] qui a trouvé quedalisation d’'une ileostomie avec un drainage
pelvien permettait de limiter significativementrisque de survenu de fistule anastomotique et
d’en diminuer sa gravité.

Enfin deux autres fistules anastomotique faisaite sudes colectomies droite dont I'une réalisée
Clavien et Dindon ; ces fistules se sont déclaadesfin de la 1® semaine postopératoire et ont été
traitées par simple appareillage jusqu'a tarissemen

Dans notre étude, en analyse multivariée les tumesidu colon gauche, la colectomie totale, et
le terrain ont constitué des facteurs de risque puiictifs de fistules et de sepsis
intrapéritonéaux.

L'étude francaise de K. Slim [191] qui a démontiée d'absence de PMC était associée a une
diminution significative du taux de sepsis aprésurgie colique. En sachant que dans notre étude
I'application du protocole de réhabilitation améfiacn’a commencé timidement que durant I'année
2013 et de fagon incompléte avec un petit échantithge scientifiguement non évaluable.

La PMC dans notre série a certainement influencé mg@ativement le taux de complications
septiques. Ces complications septiques ont été pessables du déces des deux patients du
GO repris pour péritonite postopératoire.

Il est vrai que la comorbidité et le délai tardd ceprise chirurgicale ont constitué des facteurs
aggravants. Cependant, la voie d’abord elle-méapafbtomie) constitue en raison de I'agression
pariétale, de la diminution de la réponse immurgtailes manipulations tissulaires et des pertes

sanguines qu’elle engendre; une prédisposition eomplications comparé a la chirurgie
laparoscopiques.
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Dans le GL, les deux patients repris pour périeoniit évolué favorablement. Ils ont été réopérés
par laparotomie, I'un a bénéficié d'un simple deaje d’'un abcés pelvien sur anastomose
colorectale partiellement défaite et protégée parileostomie latérale, le deuxieme a nécessité un
procédé de Hartmann aprés avoir constaté un laaduagplet de son anastomose.

Dans notre étude il n’existe pas de différence sigitative entre les 02 groupes concernant le
taux de complications septiques intra péritonéalesnalgré une mortalité plus importante
dans le GO concernant ce chapitre.

En revanche par rapport aux séries de Leung, @blBraga notre étude enregistre deux fois plus
de sepsis que ces derniéres.

Un cas d'occlusion post opératoire dans le GO ()08 été constaté dans notre série, tandis que
dans les séries de Braga et COLOR les taux rampeétsient respectivement de 4,5% et 3%
(tableau 92).

* Hémorragie :

L’hémorragie est une complication assez rare dautes les publications internationales, elle varie
entre 0 & 2% pour le GL et de 0 a 4% pour le GOJNE rapporte un taux d’hémorragie de 0%
dans le GL par contre dans I'étude COLOR il esen®¥% d’hémorragie per opératoire dans
chaque groupe, ainsi dans cette série treize patiear les 534 du GL ont présenté des
hémorragies. Cependant il n’est pas précisé dedawonversion induit par celle-ci.

Un taux d’hémorragie élevée conduirait a plus dsues aux transfusions sanguines et aux
conversions et impliquerait inéluctablement plusraebimortalite.

BIRKMEYER et coll [317] rapportent que c’est beaupmlus I'expérience du chirurgien que le
volume laparoscopique hospitalier qui est respdesdiaine moindre morbidité et par conséquent
moins de complications hémorragiques.

Les principales séries randomisées ne montrenti@atifiérences significatives entre GL et GO
due a la morbidité par hémorragie per opératoize 186,146].

La majorité de ces series rapportent leur taux rddréagie per opératoire et seule I'étude
allemande de LAPKON qui rapporte le taux de recauns transfusions a la suite d’hémorragie
qui était de 1.2% dans le GL et 1.4% dans le GO.

Notre étude enregistre trois hémorragies peropiéeateprésentant 2.72% et qui ont toutes
nécessité des conversions pour assurer ’hémodtaspremiéere était due a un lachage du clip
titane de I'’AMI, la seconde était une hémorragid’deade de Riolan lors d’'une CPT et [4'3
concernait une hémorragie veineuse de la VMI.
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Les hémorragies dans le GL ont constitué 14% desdmble des conversions, ces incidents sont
survenus a différentes périodes de notre expériaratamment celle du pédicule mésentérique,
ainsi LACY [105] rapporte dans son étude qu’unerlggy curve consequente suffirait largement a
éviter ou régler la majorité des incidents opératlaparoscopiques y compris 'hémorragie.

Dans le GO nous n’avons enregistré aucun cas d’'fvagie avéré.

Notre série comporte également une hémorragie ditiéee sigmoidienne par chute d’escarre, qui
a néecessité une reprise chirurgicale par laparetguelques heures apres l'intervention.

Par ailleurs plusieurs fois des hémorragies d’itgpare variable sont notées mais sans que cela
n'influe ni sur le taux de transfusion sanguinesui le taux de conversion,et encore moins sur le
taux de reprise chirurgicale.

La réalisation de I'hémostase en restant en lapame surtout avec l'avénement d’une
instrumentation d’hémostase sophistiquée et effiqhegasure® , Ultracision ®...) reste tout a
fait possible.

Toutefois de meilleures indications et une disseotn plus prudente pourraient prévenir ces
hémorragies.

e Séquelles génito-urinaires :

Les troubles sexuels et urinaires apres chirurgee GCR sont fréquents ; la principale cause de
ces dysfonctionnements est le traumatisme de Fuatien pelvienne autonome. Nous savons que
la chirurgie rectale est la plus pourvoyeuse de toeubles , par contre les exéréses coliques
notamment les colectomies gauches et les réseat@mogectales pour les cancers de la charniére
qui représentaient 25% de I'ensemble de nos patipativent aussi provoquer des lésions du
plexus nerveux pré aortique lors de la ligatur@gine de '’AMI ou bien le nerf hypogastrique
lors de la dissection rectale afin de réséqueblem recommandée du meésorectum [22]pour la
chirurgie de la charniere recto-sigmoidienne ehalut rectum.

La physiologie de la fonction sexuelle chez 'hommest sous la coordination compléete du

systeme nerveux sympathique d'ou dépend la fonctitdjaculation et le systeme para

sympathique d’ou dépend la fonction d’érection, pamséquent l'atteinte du plexus ou du nerf
hypogastrique supérieur entraine inéluctablemest tdeubles d’éjaculation avec une érection
satisfaisante, d’un autre coté I'atteinte des ngpfanchniques pelvien ou nerf érecteur d’Echhardt
engendrerait donc des troubles d’érection et dorecimpuissance.
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Atteinte Systéme
PARA-SYMPATHIQUE

- Ejac ulation: atieinte

- Ereclion nommale
[ Riteinte:
Plexus Hypogastrique Supérieur
| - Nerf Hypogastrique
Fj

=2 3 :
v %02 O
Al
¢4
Atteinte du systéme sympathique. 1: plexus préaor-

tique; 2: nerfs hypogastriques; 3: plexus pelvien latéral; 4:
branches des racines antérieures parasympathiques de 52, S3et S4.

.'U Atteinte Systeme SYMPATHIQUE: u L
“u 1 ﬂvbs,

- Impuissance, dyspareunie

- Ejaculation: normale

Atteinte:

- Racines sacrées

Atteinte systéme parasympathique. 1: plexus pré-
aortique; 2: nerfs hypogastriques; 3: plexus pelvien latéral; 4:
branches des racines antérieures parasympathiques de 52, S3et 54.

Fig. 69, 70 : Plexus nerveux pelvien

Ce genre d’atteinte nerveuse est tres rare cait gdiite & une dissection pelvienne poussée au-del
d’'une TME souvent proposée par quelques équipemages extensives dans leurs curages avec
un taux de récidive locale moindre au prix d’'unefidité sexuelle plus importanfg97].

Dans notre série, le taux de troubles sexuels étgitesque égal entre les deux groupes (GL et
GO) respectivement 2% (2cas) et 1% (1 case taux trés bas par rapport a la littératureedietu
[398,399]n’est pas objectif car I'évaluation s’est faite kutotalité des deux populations alors que
les gestes comportant un risque d’atteinte nerveasmncernaient que 38% des patients du GL et
30% du GO. Il s’agissait d’'une atteinte tres praébatu nerf hypogastrique supérieur lors d’'une
résection colo rectale chez un homme de 65ans qurdéaparoscopie et ayant entrainé une
éjaculation rétrograde avec une érection presqumale. Ces troubles d’éjaculation n’entrave pas
la satisfaction sexuelle et nécessite le plus sttuuae prise en charge psychologigue avec un
traitement médicamenteux a base de Sildénafil téeshs de notre patient, ou bien des injections
intra caverneuse d’Edex ®.
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L'atteinte bilatérale des nerfs hypogastriques Bepés entrainerait une anéjaculation totale
souvent définitive, aucun de nos patients n’entgtatie.

Le deuxiéme cas dans le GL est un homme de 53ar&fitiant d’'une CPT et ayant eu comme
séquelle des troubles de I'érection et une vessigagene nécessitant un sondage urinaire. Ceci
était certainement due a une atteinte du systemasyapathique (plexus pelvien) unilatérale. Ce
patient a longtemps été suivi par une équipe ddgnads aguerri a ce genre de situations, il est
actuellement sous sildénafil.

Chez la femme le rble des différents systemes simntpees et parasympathiques est moins bien
connu, les stimulations de ces deux systéemes serssponsables d’'une bonne lubrification
vaginale et périnéale suite a un engorgement vaisel¢t une augmentation de la sécrétion de la
glande de bartholin. Une grande proportion de femmm@& pas d'activité sexuelle avant la
chirurgie. Cette notion a été rapportée dans tolgesséries et explique la grande difficulté a
évaluer le statut sexuel chez la femme en postatqés [399,400].Toutefois, il faut savoir que la
dénervation de la paroi musculaire vaginale eirf@rdition de la lubrification de la muqueuse qui
lui est associée (entrainant une perte de souptkssagin) sont source de douleur et d’'inconfort
lors des rapports avec parfois des difficultéstdiatire de I'orgasmg398].

Dans notre série, nous n'avons enregistré aucun tuble sexuel chez les femmekévaluation
sexuelle de nos patientes vraisemblablement plregque dans la littérature n’a pu étre réalisée
convenablement et ceux pour différentes raisonguviaise coopération des patientes, majorée par
le contexte de pathologie cancéreuse, religieusoeio culturel. Dans une étude comparant
I'activité sexuelle des patientes opérées d’'un eada rectum ou chirurgie pelvienne, 50% ont
refusé de répondifd01]. L'impossibilité d’établir des scores d’évaluatiobjective en dehors de
I'index de la fonction sexuelle féminine (FS4P2] mais trés peu de travaux ont utilisé ce test.

Dans notre suivi des malades la question de la ssftction sexuelle était presque impossible

et la réponse généralement pas clairées séries ayant étudié les dysfonctions sexustlestres
rares, la plupart d’entre elles ont conclu que laitin des femmes conservaient une activité
sexuelle apres chirurgie colorectale. Nous consiggue vu la jeunesse de notre population avec
une moyenne d’age de 57,4 ans alors que danddeliire elle est de 70 ans, les répercussions
d’éventuelles troubles sexuels auraient eu pluBed&négatifs sur les patients et notamment les
hommes. De ce fait le manque d’objectivité dardegistage a conduit a diagnostiquer un nombre
limité de malades évaluables.

En revanche, notre travail a concerné surtout une hirurgie colique et non rectale
pourvoyeuse de troubles sexuels [398].

En plus 37.8% des patients dans notre série onh @este chirurgical excluant presque totalement
une atteinte nerveuse.
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Les troubles urinaires sont moins fréquents et smivent mineurs et a distance. Ils sont
notamment aggravés par I'age, la durée opératites antalgiques.

Dans notre série, un seul patient a eu des trouwbieaires apres une CPT par atteinte du plexus
pelvien. Ce patient a eu des troubles majeurs @ ¥ vessie neurogene neécessitant une
rééducation vésicale, un auto-sondage et une ntiédianti infectieuse, il a eu aussi des troubles
d’érection.

Un seul cas dans toute la série ne reflete pas nettaux trés bas ou presque nul en
comparaison avec les taux de la littérature [403, 04,405] mais notre insuffisance
d’évaluation de ces complications.

by

La laparoscopie, grace a la magnificence de la wvigi offrirait plus de possibilité de
conservation des plexus nervewCette différence par rapport a la chirurgie comioemelle est
statistiquement non significative malgré les travde I'essai Classif406] et ASOGLU et coll
[407] ou le taux de troubles urinaires était de 3% parlascopie et 9% en open.

Plusieurs facteurs de risque peuvent influencedysfonctions sexuelles et urinaires :

- Lage dans la majorité des cas est associé adimeution de l'activité sexuelle chez la
population masculine mais également fémin[B68, 408, 409,410]Cette activité se trouve
diminuée a partir de 40 ans dans les deux sexemcetre moins a partir de 60ai398 ,411]
aggravé par l'incidence des pathologies associld®4,(cceur, diabéte).

C’est la raison pour laquelle la plupart des éuabna excluent d’emblée les patients de plus de
70ans, mais le plus important est d’évaluer chezdegniers la qualité de I'activité sexuelle avant
le traitement, ce qui servira de référence.

- Le sexe : la majorité des études ont concergéxe masculif398].

- Facteurs liés a la pathologie, a I'inexpériened’équipe chirurgicale décrite par HENDREN et
coll [408], la localisation tumorale notamment rectale et aurt’AAP ont joué un réle
prépondérant dans la genése des troubles sexuels.

Par contre, il semblerait que ni le stade tumoralantaille de la tumeur n’influenceraient la
survenue de ces séquelles post-chirurgid@es ,412].
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11.9. Mortalité

Dans quatre études randomisgds 32, 115,14 la mortalité péri opératoire n’était pas diffiére
aprées laparotomie et laparoscopie, elle variaiteedy6 et 3%.

Fazio et coll[413] ont rapportés dans une étude récente un taux dalitéode 2, 3% sur un total

de 5035 patients opéré pour un cancer coloredéaCieveland clinique de 1976 a 2002.

Dans cette étude la mortalité était associe a ersapgérieur a 75 ans, a un risque ASA supérieur a
[ll, & un stade IV de la maladie, a la non résditale la tumeur, a une intervention urgente ainsi
gu’a un hématocrite inférieur a 36%.

La méta-analyse de Tjandiil2] retrouvait un taux plus faible de mortalité ap@gsaroscopiela
mortalité péri-opératoire pour les deux groupesisdeette étude était due principalement, a des
causes généralement cardiorespiratoires (infadiusiyocarde, insuffisance cardiaque, embolie
pulmonaire) et neurologiques (AVC).

Certains auteurs rapportent des déces liés a ldmtargical (fistules anastomotiques, péritonites
postopératoires et sepsis) apres laparoscopieaunsss apres laparotomie.

Selon Birkmeyer et coll il existe une relation diee entre I'expérience du chirurgien et la
mortalité périoperatoirg414] et conclu que la survie des patients en dépemetssite des
chirurgiens performan{817]. C’est ce que confirme I'étude COLQRB2]

Dans notre série la mortalité péri-opératoire était significativement inferieure apres
laparoscopie qu’aprés laparotomie, en effet elle &it respectivement de 2,72% et 8,7%.

Cette différence était en rapport avec des compliti@ans d’ordre cardiorespiratoires chez des
patients ASA lll prédominants dans le GOou ils représentaient 14,30 % vs 4,5%our le GL
avec un p=0,003.

L'étude multicentrique randomisée allemarfitig] retrouve des taux semblables de mortalité péri-
opératoire quel que soit la voie d’abord, malgexitence d’'un taux important de patients ASA
[l et IV (35% et 45%) alors que ce taux ne dépihggeere les 17% dans les autres grandes études
[31, 32,33].

Il faut noter que dans I'étude CLASSIC, un tauxeasslevé de mortalité péri-opératoire (4% pour
le GL vs 5% pour le GO sans différence statistigjestifié selon ses auteurs par I'inclusion des
cancers du rectum.

Concernant la mortalité due au cancer, les différetes études multicentriques [15, 32, 33,106]
ne retrouvent aucune différence statistiguement sigficative entre les deux GO et GL.

En revanche notre étude a enregistré une différencsgignificative en faveur du GL (1% vs
10%) justifieé par un taux sensiblement plus bas dstade Ilic dans ce groupe.

Seule I'étude de Lacy avec un follow up importa®® fnois), retrouve une différence dans la
mortalité liée au cancer (16% GL vs 27% GO) masisgiquement non significative p=0,07.

La mortalité globale dans notre série était de 346@ déces) dans le GL et de 18,48%(17 déces)
dans le GO, avec follow up certes moins important.

Quatre étude$31,32,106,146Javec un follow up de 5 ans enregistrent une méegtajlobale
variant de 13% a 28% dans le GL et 15% a 34% da@<] sans différence statistique
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11.10. Survie

11.10.1. Survie globale (OS overall survival):

La survie globale a 5 ans ou OS pour les Anglo-8sxd&crite dans la littérature, passe de 93,2%
pour les tumeurs classées pT1-T2 a 72,2% lorsquerlaur est classée pT276].

Aucune différence statistique en terme de surviebae, n'a été retrouvée dans les études
randomisées les plus importantes comparant lestooées laparoscopiques aux colectomies par
open dans le traitement des cancers du d8bn32, 33,106,146}nis a part I'étude de Lacy dans
laquelle il retrouve une différence significative BOS pour les patients du stade Il et ceci avec
un follow-up le plus importants dans la littératateeignant 95 mois.

Ces résultats singuliers ont suscité des intenagatur les meilleurs résultats obtenus dans le GL
notamment pour le stade Il

Lauteur justifie cela par I'impact positif de cetvoie d’abord sur 'immunité anti-tumorale,
I'absence de manipulation tissulaire et une maillegponse au stress post chirurgical.

Pour notre part, avec un suivi compris entre 60etm®is, nous avons comptabilisé 21 déces et 7
perdus de vue ce qui correspond a une survie ga®aB6,06%.

La survie globale était de 93% dans le GL et de 77%ans le GO.

Nous avons constaté une différence significative P;006 entre les deux groupes de patients
en terme de survie globale tout stade confondus,rai que pour les patients du stade IIl.
(Courbe 4).

Survie globale tout stade confondus
Courbe 3 &
1.0 - TE T )
s | 1 _L Laparoscopis
- Open
0,8 e
b
= [y
E
=
L]
2
-
5 oa-
w P=0,006
0.2+
0.0

T
a 20 40 &0

Laparoscopiel 110 I 1038 105 106

L L 1

Open I 91 B85 Bl TE

- Courbe de survie selon kaplan meyere témoignamedaurvie globale tous stade confondus
meilleure pour pour le groupe laparoscopique.
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Courbe 4 Survie globale stade IlI
1 0= ey
N
i i+ L -
, N =L Laparoscopie
Open
08 Fi—
@
) i
5 089
E
=
(L]
2
B 4=
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L)
0,29 P=0,052
0.0
T T T T
a 20 40 6O
Laparoscopie |54 | 53 50 50
; ; :
Open I gl I 51 51 48

- Courbe de survie selon kaplan meyere témoignameddurvie globale du stade Il meilleure
pour pour le groupe laparoscopique.

Nous pouvons expliquer cette difference de 'OSrpmws les stades par; une mortalité péri
opératoire plus élevé dans le GO en rapport avaauwntrois fois plus élevé de patients ASA Il
dans ce groupe.

Concernant la difféerence dans la survie constatée [es patients du stade Ill ou nous avons
enregistré des résultats comparables a ceux deddéétle Lacy, il est trés probable que la
laparoscopie a également généré un effet proteptues mémes mécanismes décrits par la série
espagnole et appuyés par des études concernapatirde I'agression chirurgicale sur 'immunité

anti tumorale et les facteurs d’angiogen/@dé,416].

Dans notre série la survie globale pour les staddset Il était équivalente entre les deux
groupes, ce qui correspondait aux données des awtrgrandes études randomisées (courbe
5,6).

Enfin, lors d’'une méta-analyse incluant 11 03&tapcopies et 231 381 open pour cancer colique

non métatstatique, Bilimorig17] retrouve un avantage dans la survie globale ss5lans le GL
pour les patients du stade I.
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Courbe 5 Survie globale stade |
10 et - +* -
-L Laparoscopie
05 Open
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5
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: t t t t
Open I 3 I F:] B 3 7 7

- Courbe de survie selon kaplan meyere témoignamtediurvie globale stade | équivalente
entre le groupe laparoscopique et le groupe open.
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Courbe 6 Survie globale stade II
104 +
N o N A et
L Laparoscopie
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0 A £
o
~u|
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E
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W
P=0,117
0,2
0,07
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0 10 20 30 a0 0 &0
Laparoscopie ISE I 36 35 35 35 35 35
1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 T T
Open I 22 I 22 21 21 21 21 21

- Courbe de survie selon kaplan meyere témoignamtedaurvie globale stade Il équivalente
entre le groupe laparoscopique et le groupe open.

11.10.2.Survie sans récidive ( DES disease freedual ):

Le premier essai randomisé rapportant les résultédsig terme a été publié par Ldap5] qui

est le seul a avoir constaté un avantage dans$adokr le GL dans le stade Il

Mais cet essai a été tres critiqué car il a étéémammme un essai d’équivalence avec une
différence de 15 % (trop élevée), le taux de p&iagant eu une chimiothérapie adjuvante dans le
GO était plus élevé.

Dans notre série, la survie sans récidive (DFS) é¢a77,61% pour la population globale.

La DFS était de 89% dans le GL et de 63,73% dans 80, cette différence statistiquement
significative a l'avantage de la laparoscopie a étébservé pour les patients tout stade
confondus (p=0,01) et ceux du stade Il (p=0,026%d@urbe 8), rejoignant ainsi les résultats de
I'étude espagnolfL05].

En revanche nous n'avons pas observé de différencsmgnificatives pour les stades | et Il.
(Courbe 7).
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Courbe 7 Survie sans récidive Stade |
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- Courbe de survie selon kaplan meyere témoignamedsurvie sans récidive stade I
équivalente entre le groupe laparoscopique etdegg open.

Par la suite, deux essai81,146], avec une bonne méthodologie statistique, ont rdodas
résultats qui suggerent I'équivalence de la lapapie et de la laparotomie en termes de récidive
locale et de survie.

Toutefois, la principale limite de ces conclusi@ascerne la sélection des patients et la pratique
par des chirurgiens expérimentes (ayant réaliséauns 20 interventions par laparoscopie).

Dans I'essai monocentrique chindis46] incluant des cancers du sigmoide et du haut rectum
uniquement, apres résection curative (patientsatked—Ill), La DFS a 5 ans était respectivement

de 75 et 78 % (NS). Les taux de réecidive localpénitonéale (6,6 vs 4,1 %, NS), métastatique (18

vs 15 %, NS) étaient semblables dans les deux gsoup

Dans I'essai multicentrique ameéricdBil], le taux de récidive a trois ans était similairesiées
GL et GO (16 vs 18 %, NS).

D’autres études randomisées multicentriq{@®, 33,106],constatent également I'absence de

différence en termes de DFS entre les deux vomsodd. Concernant les récidives notre taux a 2
ans dans le GO avoisinait les 5,45% alors quiihgsit a 10,9 % a 3 ans. Dans le GL ce taux était
de 3,63% a 3 ans.
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Dans notre étude, en analyse multi variée quattedss ont influencés 'apparition de RLR, sans
qu’il y’ ait de différence significative entre legux groupes :

Il s’agissait du stade tumoral lll, de la localisatcolique gauche du cancer, du sexe féminin et de
I'envahissement ganglionnaire.

Il est vrai que la laparoscopie est associée a meide RLR dans notre étude, toutefois nous
avons constaté que leur délai d’apparition était nitement plus court pour cette voie d’abord
(13,75 mois vs 27,5 mois).

Courbe 8 Survie sans récidive Stade lll
| 0= R s {
| ==
NP T T -| Laparoscopis
Ogen
'::l.g_ o i ]
@
-
- :'.ll_
E
=
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)
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P=0,026
02=
0,0
T T ] T
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Laparoscopie |54 I 52 50 50
: : :
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- Courbe de survie selon kaplan meyere témoignantedsurvie sans récidive stade lll
meilleure pour le groupe laparoscopique
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11.11. Surveillance

Fréquence

Examen clinique

. Tous les 3 mois pendant 3 ans puis tous les & mois pendant 2 ans
Echographie

abdominale

Radiographie Tous les ans pendant 5 ans
pulmonaire

Scanner TAP Tous les 6 mois pendant 3 ans si métastases pulmonaires réséquées

Coloscopie A 3 ans puis

- tous les 5 ans si normale

- tous les ans si 3 adénomes ou plus dont un > 1cm ou contingent villeux

- tous les 2 ans si syndrome HNPCC

- dans les 3 a & mois suivant |a colectomie si exploration coligue préopératoire incompléte

ACE Tous les 3 a 6 mois

Tableau 93: Surveillance a long terme

Le principal objectif de la surveillance est degtrar les RLR ou a distance qui apparaissent dans
la grande majorité des cas au cours des trois premannées et par conséquent améliore la survie.
Ceci peut étre atteint de deux facons. La prenmaétde dépistage des RLR ou a distance et \ ou
des tumeurs métachrones.

La deuxieme est le suivi et le dépistage des caapdins tardives et des résultats du traitement
antérieur.

Par ailleurs il est évident qu'un patient avec addnopathies envahies ou plus de deux sites de
récidive, a un pronostic plus mauvais qu'une RLR g#astomotique résécaljpfel 8].

Dans notre série nos patients ont été suivis delmecommandations du TNCD 20[3]. La
surveillance clinique rythmique est trimestriellea une échographie abdominale pendant les 3
premieres années .Puis tous les 6 mois jusquiadaiéme année.

Un téléthorax tous les ans pendant 5 ans a langduhéee métastases pulmonaire infra-clinique.

Le scanner abdominal bien qu'il représente enquatcourante un examen de routine pour la
surveillance, la recommandation actuelle le classedeuxiéme position aprés I'‘échographie
abdominale.
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Les ACE tous les 3 a 6 mois sont optionnels maistrde valeur comparative qu’'a des chiffres
préopératoires. Cependant des chiffres trés élemdgent prédire a la récidive.

Les Cal9.9 peuvent s'élever avec les ACE témoigiiantfoyer patent métastatique notamment
au niveau pulmonaire. L'élévation de ces deux mmamgs au cours de la surveillance doit étre
vérifiée par un autre dosage et implique des eafitms.

La colonoscopie doit étre réalisé dans les 6 mpigsal’intervention si elle était incompléte en
préopératoire (Recto-sigmoidoscopie, lavement BaGlo scanner).

En revanche si la colonoscopie diagnostique étdetotlle ne doit étre réalisé qu'a partir de la
deuxiéme ou la troisieme année. Néanmoins danstwtke randomisée incluant 2098 patients

[165], 80% des RLR ont été diagnostiquées dans les treimipres années apres la chirurgie.

Malgré I'établissement d'algorithme de suivi parspurs références ou société savante le follow
up du cancer colique comporte plusieurs variatemsermes de fréquence de suivi, de durée, de
dépistage ainsi que du rythme des explorations,squt parfois au choix ou a la guise du

thérapeute.

Concernant le PET scanner qui d’ailleurs n’existe @n Algérie, il ne trouve d'indication que dans
les métastases a distance au cours du suivi semotdas de doute diagnostique.

LEBM propose, en s’appuyant sur un niveau de yedaible[165] que les patients a haut-risque
de récidive sont ceux classés stade Il et paségurent nécessite plus de suivi et d’exploration
que les stades |. Mais cela n'a pas été prouvelddittérature.

En revanche en s'appuyant sur un niveau de preodéné{165] la colonoscopie serait indiquée
au cours des deux premieres années de l'interveptiar détecter des polypes métachrones mais
aussi en raison des RLR notamment lors des presrégneces.

Le follow up de nos patients a permis de déteatsrRILR et des métastases. Ainsi le rythme de
surveillance été souvent aléatoire principalemertidse de la non observance de la part des
malades.

Bien que certains patients étaient tres discipletésous faisaient méme parvenir des explorations
radiologiques excessives (colonoscopie, IRM) autdiguées.

La colonoscopie et le scanner abdominal étaient sleexamens de choix afin de dépister Ies
récidives. Ainsi un patient initialement opéré paraparoscopie au début de notre expérience
en 2009 et ayant subie une colectomie droite prétenen 2012 des adénopathies
mésocoliques et mésentériques au scanner avec urwonoscopie normale. Nous l'avons
réopéré par laparoscopie, aucune récidive tumoral incarcinose n’a été retrouvées et les
biopsies exéréses été bénignes.

L'étude irlandaise a parfaitement confortée nattdude [419]. En effet cette étude de 2013
incluant 203 patients dans 75% sont opéré initialenpar laparoscopie. Dix Patients d'entre eux
furent repris au cours de leur évolution lointaitomt sept par laparoscopie, deux patients ont été
convertis en raison d'un abdomen tres distendueawodible hémodynamique. des occlusions sur
bride, des abces pelvien avec hématomes ou biesimnpée coelio diagnostique ont été les gestes
réaliser au cours de ces reprises.
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Cette étude confirme la faisabilité de la laparosqoe en situation de secondes mains et
démontre par conséquent un avantage supplémentaide la chirurgie mini invasive.

Laparoscopie Open Explorations
RLR 4 10 Coloscopie + TDM
Sténoses 3 2 Coloscopie + TDM
anastomotiques
Métastases 1 7 Echo + TDM
Adénopathies 2 1 Echo + TDM
abdominales

Tableau 94 : Surveillance : EHUO

11.12. Moyens d’apprentissage de la laparoscopieletarning curve

11.12.1. Moyens d’apprentissage :

La laparoscopie a révolutionné la chirurgie au sadgs vingt derniéres années pour devenir le
gold standard pour plusieurs indications.

La généralisation et la vulgarisation de part lendea conduit a 'augmentation de la morbidité
amenant les chirurgiens a un apprentissage systgraavarié et efficace.

De plus, la formation des chirurgiens laparoscegistest rendue nécessaire par la réduction des
couts et donc du taux d’occupation des salles oqéea et de la morbidité.

Le principe de compagnonnage pour l'apprentissage #oujours été dans notre pratique
quotidienne depuis l'introduction de la laparosopie en Algérie par les pionniers  Pr
KANDIL et Pr BOUBEKEUR . Considérée comme une méthode de référence moifitge a de
nombreux chirurgiens dans notre pays, soit darsadre régional dans les hopitaux et les services
de chirurgie pratiquant la laparoscopie, soit dam&adre universitaire assurant un enseignement
théorique et pratique lors de stages bloqués amfaériodique.

Cependant dans la littérature les méthodes tradi¢iibes d’apprentissage de la chirurgie fondée
sur le tutorat en salle d’intervention sont apparunsuffisantes pour l'apprentissage de la
chirurgie laparoscopique. Les moyens d’apprentssay chirurgie laparoscopique commencent
par :

- Le modéle animal qui offrirait au chirurgien unveonnement proche de la réalité. Le porc

constitue le meilleur choix en occiddd20] .Chez nous, le mouton jouerait parfaitement ce. rél
- Le pelvi trainer : est un simulateur vidéo pettiane demanier les instruments de laparoscopie
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pour un apprentissage basique de repérage dapadese la préhension et de la sufdgd,422]
cependant il reste assez abstrait et en décalagepyort au réel.

Une étude randomisée comparant la dextérité de demxpes de chirurgiens pratiquant une
cholécystectomie laparoscopique, les uns ont suigiformation au pelvi trainer, les autres non, a
montré une amélioration significative des perfanoes dans le groupe de chirurgiens qui ont
suivi la formation[423] de la méme facon d’autres auteurs ont montré undi@ation de la
dextérité en chirurgie laparoscopique digestiat,425]ou dans d’autres spécial[26,427] .

En revanche, des travaux sont nécessaires afirald@vla durée de formation et le niveau de
compétence requis avant la mise en pratique piofesslle.

- Les simulateurs de réalité virtuelle dont le medde référence est le minimaly invasive
chirurgical trainer virtual réality (MIST-VR) élab® en Californie aux USA permettant
l'utilisation du matériel de laparoscopie qui aetien temps réel les extrémités d’instruments
virtuels par le biais d'un ordinateur. Le systemernpet une évaluation subjective des
performances comme ferait I'instructeur en évaldanemps du geste, les erreurs, les économies
de mouvement et de coagulation avec comme incoenérabsence de retour de force.

Le systeme LAPSIM (Suéd§}28] et le systeme Xitract L5500 (Suisgé?9] constitue d’autres
modéles de simulation virtuelle offrant des optisopplémentaires respectivement en différentes
applications (dissection, pose de clips .....).

Les performances des chirurgiens ont été analyd&ées des études randomisées comparant les
groupes ayant suivi une formation sur ce systg8@,431]en faveur des chirurgiens formés aux
simulateurs en terme de dextérité, rapidité deteged’économie de mouvement et de diminution
du nombre d’erreurs.

Ces études bien que réalisées sur de petits dbtramtimontrent que les acquisitions sur
simulateurs sont transférables au bloc opératoire cg soit pour les chirurgiens débutants
[432,433]ou confirmég434,435]Cependant ce systeme reste quelque part encanetbicuteux

et souffre d'un manque de standardisation des igobs opératoires. Le développement des
moyens de mesure objectifs de la dextérité opéea&st important pour juger [efficacité des
simulateurs dans I'apprentissage, il devrait coreddi. la réévaluation et a la certification de
I'ensemble des chirurgie436].

- La chirurgie assistée par robot gagne en popélaau fur et a mesure des évolutions
technologiques ; le robot reproduit les mouvemaischirurgien de facon rapide, précise,
améliore 'amplitude des mouvements et sans tremdaté de I'opérateur.

Cependant il reste couteux et impose une courlgprBatissage conseéquente. Le systeme ZEUS
et Da Vinci comporte des bras articulés, le cortndcal permet au chirurgien de manipuler la
caméra et deux instruments de laparoscopie a destan

La chirurgie assistée par robot a été proposée thRarsut d’augmenter la précision et la
reproductibilité des mouvements dans la réalisatlea micro-anastomos§437]. Initialement
utilisée en chirurgie cardiovasculaif438] pour s'étendre par la suite a la chirurgie géeéra
[439]. Désormais la sophistication de la robotique trde reproduire le geste avec le maximum
d’amplitude des mouvemen{d40]. En comparant la chirurgie laparoscopique robotiqua
chirurgie traditionnelle, certains auteurs ont mémjue le geste était plus rapide, reproductible et
les sutures plus faciles par le rop&37] mais avec plus de complicatioj<l0,441].

304



Discussion

- Lenseignement virtuel est passé du regroupemesetudiants autour du champ opératoire pour
visualiser le geste chirurgical a I'opportunité d@r I'intervention en regardant le moniteur lors
d’'une laparoscopie, et enfin de nos jours a de eles/technologies permettant la téléconférence
et le téléguidage, ainsi I'étudiant en pressantbonton peut visualiser a distance un acte
chirurgical ou une conférence et poser des quesgarinteractif.

- Les méthodes d’évaluation de I'apprentissagehdurgie laparoscopique passent par I'analyse
de la dextérité jugée a travers des méthodes ésunm de trajectoires des instruments
laparoscopiqu@t42] reliés a des capteurs afin de cartographier leosgion dans I'espace et de
transcrire les mouvements sur l'ordinateur. D’asutsystemes notamment ceux de « Impérial
College Surgical Assessement Device » (ICSAM)3,444]ou de Advanced dunder endoscopic
psychomotor tester (ADEPT) ont montré leur int@@bs la mesure de la dextérité mais seule le
systeme ISCAD peut évaluer les interactions réelles

- Les systemes d’évaluation vidéo assisté perntetfénaluer avec objectivité la compétence et
semble étre une méthode valide et reproducf#18].

- Actuellement, il n’existe pas de consensus quantla stratégie d’apprentissage, |'utilisation
combinée des systemes d’'apprentissage par vidéosdes méthodes développant la dextérité
en réalité virtuelle semblent étre le meilleur compromis. Cependant, il apparait que
I'individualité doit étre prise en compte [446].

11.12.2. Learning curve :

Une étude coréenne publiée en 2010, incluant 145 opérés par 3 chirurgiens suggére une
courbe d’apprentissage en chirurgie colorectalartzgropique d’enviro0 a 40 caqd447].Ce
méme nombre de procédures a été préconisé paretiales précédentes publiées en 2001 et 2008
[448,449].

Par contre, la courbe d’apprentissage en chirdaparoscopique pour cancer du rectum a été
estimée entré0 a 80 procédureslans une autre étude asiatique en 2010, incl@ntdg450].

Une méta-analyse étalée sur 11 années portant00r resections colorectales laparoscopique
ayant pour objectif la définition de la learnig werpour les différentes procédures, retrouve une
amélioration du taux de conversion aprés 30 casapasgde 10% a 2 %, un taux de lachage
anastomotique nécessitant plus de 200 cas pouerpdes9% a 2%, un nombre de ganglions
suffisant apres 20 c§451].

Une étude britannique portant sur 300 résectiohsraxtales laparoscopiques réparties en deux
groupes : 150 opéres par un expert et 150 parcbapirgiens en derniere année de formation en
compagnonnage. Cette étude conclue a I'absencéféeexce en termes de taux de conversion,
de complications et de durée d’hospitalisation.r&manche, le temps opératoire était prolongé
dans le groupe élev§ss2].

En 2013 une équipe danoipEh3] rapporte les résultats d'une étude comparativeiamt 131
résections colorectales laparoscopiques, dont 6t1%té réalisés par des chirurgiens en formation
supervisés par des seniors.

Aucune différence en terme de conversions, de pserguines ni dans la morbimortalité précoce
n'a été observé, mis a part un temps opératoiraifwigtivement plus important pour les
chirurgiens en apprentissage (198 min vs 140 nir),p05).
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Les auteurs concluent que la colectomie laparogoeppour cancer peut étre pratiquée en toute
sécurité par des chirurgiens en formation supesvigar des chirurgiens expérimentés. lls
recommandent son introduction dans les programnagpentissage au méme titre que les autres
procédures laparoscopiques plus simples (appendinar; cholécystectomie, hernie inguinale).

La technigue hand assisted a été longtemps suggénéme la meilleure procédure d’initiation
aux colectomies laparoscopiques pour can@d0, 442,454]. Toutefois, d’autres études
notamment celle de Champagne et pt85] réalisée exclusivement avec des chirurgiens en
formation dans un cadre universitaire, comparanhdad assisted a la laparoscopie pure et
conclue que les jeunes chirurgiens étaient plugddsabn laparoscopie pure (plus d’interventions
accomplies sans l'intervention du sénior) avec emps opératoire plus court mais des taux de
conversion et de complications comparables.

Dans les pays en voie de développement, la coléet@paroscopique peut étre pratiqué sur des
patients sélectionnés avec des résultats comparabteux publiés dans les grandes séries. En
2006, une étude jamaicaine unicentrif&7] étalée sur 36 mois incluant trente patients opérés
par voie laparoscopique pour cancer coliqgue norastetique, les résultats étaient satisfaisants en
termes de durée d’intervention et d’hospitalisatiorsi qu’en pertes sanguines.

Avec une mortalité et un taux de récidives nuls, axteurs confirment la faisabilité dans un pays
en voie de développement des colectomies laparmgees pour cancer a condition de
sélectionner les patients.

Concernant notre «learning curve » en matiere de atectomies laparoscopiques, le défi
majeur était de maitriser une procédure laparoscomjue avancee et de surcroit pour une
pathologie maligne mais en se basant seulement sigs procédures de simulation locale avec
un apprentissage de base en dehors du bloc opérati et trés peu de colectomie
laparoscopique pour pathologies bénignes qui consient une étape fondamentale dans
I'acquisition de la technique.

En effet, la rareté des sigmoidites diverticulaireen Algérie ne permettant pas d’avoir un
recrutement suffisant ainsi que la non disponibilié de simulateur nous ont poussé a entamer
ce type de chirurgie en enrichissant notre apprengsage grace a d’autres procédures
laparoscopiques avancees.

Par contre la fréquence de la maladie de Crohn noua énormément fait améliorer notre
apprentissage des colectomies droites laparoscop&gl

Il faut noter aussi que I'ensemble des chirurgiengle notre équipe ayant participé a la
réalisation des 110 colectomies laparoscopiques t& série, sont des praticiens séniors en
chirurgie laparoscopique et ayant tous a leur actide nombreuses formations en chirurgie
laparoscopiques colorectales dans des centres renois.

Nos premieres interventions étaient des colectomiesoites réputées moins difficiles avec des
anastomoses extracorporelles sur des patients sdieonés. Ensuite, des colectomies gauches
voire des sigmoidectomies sans décrochage de I'angl

Au fil des cas réalisés et comme en témoignent n@sultats, c’est apres les deux premiéres
anneées de pratique que le taux de conversions a teghent diminué. De plus, la dextérité
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acquise nous a permis d’entreprendre d’autres typesd’interventions plus complexes
(décrochage de l'angle coligue gauche, cancer de Ikharniere RS, anastomose intra
corporelle lors des colectomies droites et enfin deolectomies totales).

11.13.évolution des idées

11.13.1. Single port :

« Single-incision laparoscopic surgery » (SILS)ssawconnue sous le nom de « single port access
» 0U « single-site surgery » pour chirurgie parsaal trocart qui impligue I'introduction de tous
les instruments par une seule incision.

Cet abord est habituellement ombilical toutefoiauttes sites ont été décrits.

Les bénéfices de cet abord impliquent des avantagdgtiques ainsi qu'une réduction des
douleurs post-opératoires, néanmoins plusieursestsgtintéressent a son utilité dans la prise en
charge des cancers coliques.

Avant la généralisation de toute nouvelle technicpaesécurité et sa reproductibilité doivent étre
prouvés, c’'est dans cette optique que de pluswenda centres exposent leurs résultats concernant
le « single port » pour les résections coliques.

Waters et coll rapportent en 2010, les résultats0flehémi-colectomies droites par « SILS » ou ils
notent des taux de conversions de 2% en laparasebplie 4% en chirurgie classique.

Un seul décés a été observé et le taux de morkdtitéde 13% (quatre retards de transit et trois
sepsis de paroi).

Dans une autre série de 31 résections coliquesgameer, aucune complication per-opératoire n'a
été observée, la mortalité était nulle. La morBiditn sepsis de paroi) était de 3,RF6].

Une méta-analyse récente rapporte un taux de csionede 6,9%, une mortalité de 0,5% et une
morbidité de 12,99457].

L'une des difficultés du « SILS » est le positiomment des instruments afin de reproduire le
principe sacré de la laparoscopie qui est la tritgpn, mais le probléeme est que la camera et les
pinces introduites par un seul trocart s’entreemtiset se crochéetent . La solution a été apportée
par le développement d’instruments spécifiquesgeésdes trocarts a plusieurs canaux operateurs
et des pinces a angulation toutefois, I'ergononéstrpas encore idéalé58].

Récemment, I'association du robot au SILS dan®lectomie a été proposée pour faciliter cette
technique [459]. Gaujoux et coll comparent dans éngle monocentrique [205] le SILS a la
Laparoscopie conventionnelle en chirurgie coligiseaffirment que la durée opératoire (130 vs
180 min, P _ 0.04) et le séjour hospitalier (6 vpurs, P _ 0.005) étaient plus courts dans le
groupe SILS.

Dans une analyse des résultats d’'une série deigrsepar SILS pour cancers colorectaux, Kim et
col trouvent que la durée opératoire était pluglendans le groupe SILS (254 vs 274 minutes, P _
0.008) mais avec des marges de résection et unreotebganglion prélevés suffisants dans les
deux groupes.

Plus récemment, Panis Y, Maggiori L et coll ont lpulta premiere métaanalyse comparant les
résultats opératoires entre résection colorectgdarbscopique a trocart unique et laparoscopie
conventionnellg205]. Les résultats montraient qu’il existait une ditiéce significative en faveur
de la laparoscopie a trocart unique concernantiiéedd’hospitalisation qui était plus courte de
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0,75 jour par rapport a la laparoscopie conventtiar(p=0,008). De la méme facgon, la longueur
totale d’incision cutanée était significativememtigocourte apres laparoscopie a trocart unique
(p<0,001). Enfin, le taux de morbidité postopératoétait similaire entre les deux groupes
(p=0,27). Dans cette étude, plus de la moitié @sgations coliques par laparoscopie a trocart
unique étaient réalisées pour cancer. Les résutatelogiques semblaient satisfaisants puisque
I'ensemble des cas rapportés était classé RO ehgires de douze ganglions n’étaient présents sur
la piéce opératoire chez moins d'1% des patients.

Cependant, aucune donnée a long terme concerrttmtoee d’abord n’est disponible a ce jour.

Depuis cette méta analyse, 2 essais randomisésacantges résultats opératoires entre résection
colique pour cancer par laparoscopie a trocartuaif par laparoscopie conventionnelle ont été
publiés [460,461]. lls confirmaient la faisabilitie la laparoscopie a trocart unique en terme de
résultats opératoires et de qualité oncologiqud'ederese, mais leurs conclusions étaient tres
limitées de par les tres faibles effectifs inchespectivement 16 et 25 patients.

L'expérience de notre équipe sur ce sujet reste lite aux cholécystectomies et aux
appendicectomies Il ne faut pas oublie qu'on est asi tributaire d’'un matériel onéreux.
Toutefois nous envisageons d’entreprendre tres prbainement des colectomies
laparoscopiques par single port en commencant par e$ résections ileocaecales pour
pathologies bénignes.

11.13.2.Robot :

Le robot a révolutionné la prise en charge chinaigi dans plusieurs spécialités depuis la premiéere
prostatectomie robot réalisée en Allemagne en 2001.

Au fil des années, plusieurs études ont démontféidabilité, la reproductibilité mais surtout des
résultats oncologiques et fonctionnels comparableseux de la chirurgie classique et de la
laparoscopie.

Durant les deux dernieres décennies, le robot ainétéduit en chirurgie colorectale ou son
application a suscité plus d’engouement pour I€séses rectales.

En 2003, Delaney et coll rapportent les résultaisal série de six interventions robot-assistées
dont cing colectomies segmentaires. Avec une ddiiéervention plus prolongée dans le groupe
« robot » par rapport au GL mais avec une duréeemug de séjour et des pertes sanguines
comparables entre les deux groupesR].

Annibale et coll en 2004, publient les résultatsnd autre étude comparative « robot vs
laparoscopie » incluant 53 colectomies robot a&ssssdont 22 pour cancer. Aucune différence
significative n’a été notée entre les deux groupetermes de durée d’intervention, de la taille de
la piece d’exérése, du nombre de ganglions prélalass pertes sanguines, de la durée du séjour
hospitalier. Toutefois le temps d’installation éfaus important dans le groupe ropds3].

En 2011, Luca et coll comparent le robot a la ¢hiriclassique dans la colectomie droite pour
cancer. Avec une durée d’intervention prolongéehiaurgie robot-assistée occasionnait moins de
pertes sanguines et moins de jours d’hospitalisdd64]. La taille de la piéce d’exérese, le
nombre de ganglions prélevés étaient comparabtes les deux groupes .

Malgré ces résultats prometteurs, plusieurs défigent étre relevés avant d’adopter le robot en
chirurgie colique [465,466] le cout élevé limiteg@néralisation de cet outil.

La durée d’intervention des résections coliquesraddance a diminuer avec l'expérience et
I'entrainemen{467].
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11.14. Le cout :

L'un des inconvénients majeurs de la chirurgie lapeopique est son codt élevé, deux études
[106, 146] impliquant une analyse économique ont montré gueolit de la colectomie gauche

laparoscopique était substantiellement plus élexeaglui de la technique par voie ouverte, ceci
étant lié a un temps opératoire prolongé ainsiwuiaix élevé des instruments de la laparoscopie.

Cependant, cette évaluation des couts directseégesrbénéfices de la laparoscopie générés par un
séjour hospitalier plus court et une moindre matéid

Dans une étude randomigéé8], Il semble que les couts de la colectomie lapamigoe droite

et gauche soient équivalenjist6,468].En fait, malgré un jour de moins en séjour hotipitala
colectomie droite laparoscopique affiche un suram690 euros par rapport a la colectomie par
open[468] avec une morbidité et une qualité de vie simitaeetre les deux groupes.

L'avantage sur le plan économique de la colectoliap@roscopique en comparaison a la voie
classique était supérieur dans la colectomie gapaheapport a celui de la colectomie droite.

Ce bénéfice est lié surtout a la libération de dlencoligue gauche et a l'anastomose
intracorporelle qui renforcent son caractére miwiasif.

Dans une autre étudd69] les auteurs concluent que l'avantage économiquegrgépar la
laparoscopie était lie a de meilleures suites mgsiratoires ainsi qu’'un retour précoce aux
activités professionnelles.

Il faut noter que plusieurs parametres rentrentc@msidération dans une étude économique, a
savoir le pays, le systeme de soins et son modendigoursement, le volume d’activ{ti06] Dans

le contexte d’'un pays en voie de développemenaparoscopie ne génére pas de surcout comme
cela a été décrit dans une étude jamaidabie].

Cependant dans notre pays ou I'évaluation dessaetula cotation des actes ne sont pas encore
réelles, 'avantage économique de la colectomiartzgropique reste difficile a quantifier.

Aux USA, dans une méta-analyse de Esteban Varalal §t70], publiée en 2008 incluant 47090
colectomies par open et 3353 colectomies laparaggep pour cancer, étalées sur 5 ans a travers
tous les centres universitaires américains, poaluéy la morbi-mortalité, le séjour hospitalier et
le cout. Cet étude rapporte un séjour hospitalgificativement plus court en laparoscopie (07
jours vs 11 jours), ainsi qu’une morbidité globaiérieure (24% vs 33%) et enfin, un cout
nettement inférieur pour la laparoscopie (17008 23000 $). La mortalité était comparable entre
les deux groupes (0,9% vs 0,7%).

Une autre étude américaifpgr1] ayant pour objectif I'évaluation du cout de la dngie mini-
invasive dans la prise en charge du cancer colietde étude objective un cout moyen inférieur
de 33% (60009, p < 0,01) dans le GL. Le temps t¢piéeaet la durée du séjour hospitalier étaient
aussi inférieurs respectivement de 3{%8 minutesP < .01)et 31%(3.5 jours,P < .05).
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Cout Laparoscopie| open p
hospitalisation  12500% 185644 <0,01
Acte 5842% 8709% <0,0% Table 2 Overall inpatient treatment cost and departmental
chirurgical ik
nursing 5328% 10095$% <0,05 Cost LAC oc P
Bilans 805% 1703%| >0,05 2\'&:@[1 linpaﬁent $;2,500 518,564 <.01
. . urgica 5,842 8,709 <.05
bilogiques Nursing $5,328 $10,095 <.05
Bilans 0% 504% <0,05 katéqr?tcry $325 $1£703 >.05
. . adiology 0 504 <.05
rad I’ol'oglques Pharmacy $863 $2 >.05
Médication 863% 2% >0,05 Other $1,459 $2,500 <.05
Overall inpatient treatment cost and departmental costs were less
for patients who underwent LAC for colon cancer, with the exception of
autres 1459$ 2509$ <0'05 laboratory and pharmacy expenses.

Tableau 95: Evaluation du cout globale et des
colts par acte selon une étude américaine.

Les auteurs concluent a un avantage certain @p#adscopie en termes de codt globale.

Concernant notre étude, si on calcule le cout supfahentaire engendré par la laparoscopie en
termes d’instrumentation spécifique (EndoGIA, PCEA, Pinces Ultracision ® ou Ligasure
®....) il est clair que la différence est en faveurella technique open basique excluant toutes
instrumentations d’auto-suture mécanique ainsi quées nouvelles sources d’énergie.

Les multiples avantages de la laparoscopie dans leslectomies pour cancer ne souffrent
actuellement d’aucune équivoque, par conséquent saolt subjectivement élevé dans un
pays comme le notre ne saurait freiner la véritabl@avancée que parcoure cette technique.

Colectomie droite Colectomie gauche
Anastomose Anastomose intral Anastomose extra Anastomose intra
corporelle corporelle corporelle
Endo GIA 4 - la3
(nbr de recharges)
GIA - de0a4 1
(nbr de recharges)
PCEA - - 1
(nbr de recharges)
Pinces (Ultracision ® 1 1 1
ou Ligasure ®)

Tableau 96 : Utilisation d’instrumentation spécifique par I'équipe de chirurgie de
'EHUO
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La prise en charge du cancer du célon en Algériecaire de I'évidence based medecine doit étre
standardisée et uniformisée compte tenue de btétaensuel auquel obéit cette pathologie que ca
soit sur le plan chirurgical ol la laparoscopiedténdevenir la voie d’abord de référence mais
également sur le plan oncologique ol la chimiothiéradjuvante par Folfox 4 constitue de nos
jours la meilleure arme pour diminuer les récididass le stade IlI.

- L'interrogatoire est une étape cruciale danshapitre afin de détecter les cancers génétiques qui
représentent presque 5% des CCR. Une consultatimmcaténétique ol un diagnostic de
précision est établi grace notamment au technigleesbiologie moléculaire et d'immuno-
histochimie manque encore chez nous. Par conséquentavail en groupe réuni lors des RCP
(chirurgien- gastrologue —endoscopiste — oncolegaeapath — généticien) devient une nécessité
afin d’améliorer le pronostic de ces cancers.

- Le scanner abdominal qui reste un examen indsgi®e pour analyser I'étendue de la lésion a
été largement utilisé dans notre série, mais ilsr@ulaissée sur notre faim, eu égard au 50% de
diagnostics imprécis. Ceci incite a améliorerdaldé des interprétations par la sensibilisatien d
nos confréres radiologues.

- L'endoscopie diagnostique doit explorer d’emdi¢otalité du colon non seulement pour éviter
d’autres examens couteux et parfois inefficaceto{scanner) mais aussi pour détecter d’autres
lésions synchrones qui pourraient modifier la égeg thérapeutique.

- Les techniques laparoscopiques de base unedgissas, doivent conduire le chirurgien algérien

a des procédures chirurgicales mini-invasives a&a©0 la colectomie laparoscopique en est le
parfait exemple. Celle-ci nécessite beaucoup deistaire et de dextérité coelioscopique obtenus

grace aux multiples procédés d’apprentissage ebagpagnonnage en Algérie et a I'étranger.

- Notre objectif est de vulgariser la colectomigaescopique d’abord au niveau de notre service
en perfectionnant notre learning-curve et par bsgrsement de nos plus jeunes chirurgiens ainsi
que l'implication des IBODES dans ce domaine cefagiliterait grandement le déroulement de
cette intervention. L'étape suivante serait deefaies travaux scientifiques avec d’autres centres
algériens afin d’étre épidémiologiquement crédéneéalisant des études multi-centriques.

- Il est clair que la randomisation appliquée @ hombreuses études internationales et la régle
pour tout travail prospective qui se respecte. &a@ttude a enregistré quelques biais dans ce
chapitre comme bons nombres de publications émateapys du tiers monde. En sachant que
notre étude constitue I'une des premieres en Adgéra réalisation d’'un travail prospective
randomisé dans notre pays reste encore émailléonneux obstacles que c¢a soit sur le plan
méthodologique, (la collaboration clinicien, sttitien doit obéir a des bases de relations
universitaires et non pas individuelles) ou bienlsyplan technique (cours d’apprentissage) .

- Les avantages certains de la laparoscopie notatnenerourt terme ont été parfaitement
retrouvés dans nos résultats en terme de : duhispltalisation, reprise du transit et qualité de
vie. Ce pendant dautres variables, théoriquemendilleures en laparoscopie ont été
insuffisamment analysé dans notre série notammardouleur post-op, la fonction respiratoire et
I'utilisation d’antalgique. Ce qui impose dans ksir a des analyses plus pointues.

- En revanche, les bénéfices validés de I'absead@MiC, de I'optimisation de la transfusion

sanguine
et de 'immuno-nutrition doivent nous inciter a pdee acte, surtout que ces différentes procédures
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font partie intégrante du protocole de réhabiltatiaméliorée qui constitue a I'heure de la
médecine factuelle un progres inévitable.

- Bien entendu, il nous parait aussi importantaj@peler que le dépistage du cancer colique reste
I’élément clé dans I'amélioration du pronostic. éoculte 1l fait de fagcon systématique a partir

de I'dge de 50 ans et refait tous les 2 ans enlea®gativité procure sur le plan épidémiologique
beaucoup de sécurité.
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Le fait que plus de 80% des cancers du colon soiEgequés, montre a quel point le

traitement reconnu curateur et efficace des cantec®lon non métastatique est la chirurgie.

Celui-ci peut étre encadré par une chimiothérapiensle stade évolutif de la tumeur et de

son statut ganglionnaire.

La chimiothérapie ne constitue une alternativeapéutique majeure gu’en cas de traitement
adjuvant a la chirurgie ou dans le cadre d’'une atimérapie palliative.

Il est tout a fait entendu que la prise en chaegedahncers du colon ne cesse de bénéficier de
progres important, mais il n’en demeure pas moine tiexérése radicale avec curage
ganglionnaire est le meilleur gage de succes peétaue.

Ainsi, les progres qui améliorent cette prise eargh, passent obligatoirement par un
diagnostic précoce et un statut Iésionnel précis.

Ceci sous-entend des explorations endoscopiquasorgthologiques modernes, de facon a
classer le mieux possible la tumeur qu’on doiterai

D’autant plus que ce cancer est généralement pgédegbolypes et la possibilité de faire un
diagnostic précoce est réelle puisqu’on maitrigeuad’hui la séquence adénome- cancer.

La précocité du diagnostic tient aussi au dépistegepopulations a risque.

Mais I'innovation thérapeutique majeure dont a lfiééla chirurgie abdominale et digestive
en générale , et la chirurgie colorectale en pardic est certainement I'apport de la
laparoscopie.

Cette techniqgue d’abord mini invasive , a connu développement foudroyant et

révolutionnaire depuis la réalisation de la premieholécystectomie par Ph. Mouret et la
publication des 30 premieres cholécystectomiesHpancois Dubois en 1991, qualifiée par
I'éditorial d’ »Archives of Surgery » de Second rfcd revolution (deuxieme révolution

francaise)

A notre sens, c’est non seulement une révolutionsdia pratique chirurgicale, dans

I'ergonomie des blocs opératoires et dans I'absélecgensations tactiles, mais c’est surtout
une évolution dans le sens d’une chirurgie modenoe invasive et assurant un meilleur
confort post opératoire au patient.

L'aspect cosmétique de cette chirurgie est cemagéme le plus visible et le plus plébiscité et
c’est a juste titre puisque pour la chirurgie codiccet aspect a été prouvé par plusieurs études.
En effet la laparoscopie a créé une évolution ernuigjie digestive en transformant la qualité
des suites opératoires, notamment dans son bérefiterme de reprise precose du transit,
dans la diminution de la douleur post-op et dandglilainution de la durée du seéjour
hospitalier.

L'autre bénéfice de cette chirurgie mini invasiv sans doute la précision de la dissection
des tissus et la minutie de leur manipulation.

Ceci est di a la magnificence de I'image recu steiré conférant a cette chirurgie un statut
particulier liee a une visibilité parfaite des @ate dissection.

Grace a cette précision,la littérature a validéuiemuelques années déja, les qualités
carcinologiques de la laparoscopie équivalenteliscde la laparotomie en matiere de
curage ganglionnaire sans risque majoré de récidozate.
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En outre, les facteurs histopronostiqgues majeuessqunt le niveau d’invasion pariétal de la
tumeur, I'extension ganglionnaire et l'absence dsidu tumoral macroscopique, apres
exérese sont plus qu’évident en laparoscopie.

Ainsi, I'exérese laparoscopique des cancers duncél@®c son bénéfice esthétique et ses
suites moins douloureuses qu’on lui connait etrreali ne doivent en aucun cas occulter les
impératifs carcinologiques des résections et encmias la sécurité pour le patient.

L'abord laparoscopique ne
intérét est en effet limité pc

dant étre gquppla toutes les tumeurs du cblon. Son
ses masse®rales nécessitant de toute facon de
larges laparotomies d’extractior;potrtes tumelassées T4 b selon la classification TNM,

s’étendant aux organes de voisinage, pour les ttsn@pérées en occlusion ou péritonite
localisée, et en cas d’abdomen trés adhérentiel.

En revanche, la laparoscopie est applicable a peesuaus les cancers de taille moyenne et
élective surtout avantage des cas ou la conformatio patient oblige & une laparotomie

importante : idéalement, une petite tumeur chezairent obése ou présentant une cavité
abdominale profonde. Par ailleurs, il est incomtielst que la laparoscopie magnifie le controle
vasculaire et conduit a des curages ganglionnprasss.

La colectomie laparoscopique est une intervendajourd’hui bien codifiée et dont les
résultats postopératoires sont au moins équivateo¢six de la laparotomie.

Sur un plan purement technique, I'abord « latéralesdehors en dedans, semble préférable
en cas de maladie inflammatoire de l'intestin aken limiter au maximum tout risque de
séquelle génito urinaire et de plaie urétéraleamatent en cas de persistance de lésions
inflammatoires et de mésos gras chez le sujet obese

En cas de cancer, I'abord « médian » de dedanslkorsl permet de respecter les regles
carcinologiques (ligature vasculaire et curage ljamgaire) et est le plus souvent utilisé
aujourd’hui. Il faut néanmoins préciser que, mémeas de cancer, une approche latérale est
non seulement possible, mais semble aussi parfessaire, notamment chez 'homme
obese, aux meésos tres gras, ou l'abord premierogiigae est parfois tres difficile et
dangereux pour les nerfs.

Il est donc préférable de faire une libération pegendu colon de dehors en dedans puis
sectionner le mésocdlon avec curage ganglionnairasades vaisseaux mieux visualisés.

En dernier lieu, il est important de réunir les ditions d’exercices optimums avant de
réaliser ces colectomie pour cancer par laparosompichaque détail a son importance pour
le bon déroulement des interventions.

Ces conditions,ont, pour notre part été réunie quéisle service de chirurgie général et
laparoscopique de I'EHU Oran dispose d'une sallatefvention moderne, doté d’une
colonne de ccelioscopie efficace avec un systemmugptHD, un systéme d’aspiration
irrigation fonctionnel et une instrumentation camie.

Les moyens de dissection et de coagulations modeuigacision, ligasure) mis a notre
disposition depuis plus de 6 ans ne doivent souffaucune insuffisance.

La disponibilité des pinces de sutures automatidungsires et circulaires sont autant de
moyens qui vont contribuer a faciliter le dérouletnges interventions.
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Conclusion

Sans tous ces moyens technologiques, il est ileiste vouloir se lancer dans la chirurgie
laparoscopique des cancers du colon.

Enfin la disponibilité de tous ces moyens techniglogs n’absout en aucuns cas le chirurgien
d’expériences et de connaissances, il doit noreseit maitriser sa technique chirurgicale
laparoscopique mais aussi la résection colique poaincer avec ses impératifs
carcinologiques dont un curage ganglionnaire ddéitqua

Un autre aspect positif de la chirurgie laparosgopiest pédagogiquesn effet grace a la
laparoscopie la chirurgie n’est plus confinée &dale vision et appréeciation de I'opérateur,
mais la visualisation sur moniteur, fait que Entention peut étre suivie de tous le personnel
de la salle d’opération, voire retransmise au-detfans un but d’apprentissage. La facilité
pédagogique que confére la laparoscopie permeppreatissage rapide et efficace.

Ceci contribue a améliorer la courbe d’apprentisspgr compagnonnage, seul garant de

transmission et de généralisation de la technidure de faire des études multicentriques
algériennes.
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Résumé :

Introduction : Plus de 60% des cancers colorectaux sieégent au niveau du colon, celui -ci garde un bon
pronostic dans plus de 90% a 5 ans, s’il est diagnostiqué précocement (intérét du dépistage). L’exérése
chirurgicale demeure certes le facteur primordial pour le traitement des cancers du c6lon, cependant la survie a
été nettement améliorée grace a la chimiothérapie adjuvante devenant une étape incontournable et consensuelle
dans la prise en charge des cancers coliques.

Si les critéres de la qualité d’exérese carcinologique n’ont pas évolués depuis une vingtaine d’année, la prise en
charge chirurgicale élective du cancer colique a été profondément modifiée par I’avénement de la voie d’abord
laparoscopique, devenu la voie de référence. En dépit de ces nombreux avantages dans les résultats a courts
termes (douleur post opératoire, séjour hospitalier, reprise du transit et confort post opératoire...), La colectomie
laparoscopique procure actuellement beaucoup de sécurité carcinologique due a une courbe d’apprentissage
suffisamment conséquente.

Le procédé multimodale de réhabilitation améliorée ou la laparoscopie occupe une place royale procurera.
certainement de réels avantages pour la prise en charge des cancers colique.

Objectif principal de I’étude : est de démontrer la faisabilité¢ de la colectomie laparoscopique pour
cancer colique non métastatique dans notre service, a condition qu’elle engendre une reproductibilité bien
standardisée, afin de garantir les résultats avantageux de la laparoscopie en matiere des bénéfices fonctionnels
qu’elle offre (douleur, séjour hospitalier.....) tout en assurant une sécurité oncologique.

Matériels et méthodes :Il s’agit d’une étude prospective, comparative et mono-centrique faite entre
septembre 2008 et septembre 2013. 201 patients ont été opérés dont 110 par laparoscopie au niveau du service
de chirurgie générale de I’'EHU d’Oran. Toutes les caractéristiques a court et a long terme, techniques et
oncologiques ont été comparativement évaluées pour les deux vois d’abord. L’objectif principal était de
bénéficier de tous les avantages de la laparoscopie a travers une faisabilité, une reproductibilité et une sécurité.

Résultats :  Notre série d’étude a comporté 201 patients, dont 110 ont été opéré par voie laparoscopique
et 91 par open. L’age moyen était de 57.48 ans + 14.26. Le sexe ratio était de 1.25. 25% des patients avaient
un abdomen cicatriciel dont 3% avec des antécédents de chirurgie colorectale. Notre activité laparoscopique
est passée de 9 patients en 2009 a 37 en 2012.

47% de nos patients avaient au moins une tare, De fagon presque égale pour les 2 voies d’abord, le colon
gauche a été le siege le plus fréquemment touché par ces tumeurs 55%. suivies par le ceecum 15%.

Notre taux de conversion avoisinait les 19% (21 patients) . Il concernait surtout la colectomie gauche (19
patients) et les tumeurs stade 111 (16 patients). La colectomie gauche a été réalisé pour 67% des patients du GL
et 60% dans le GO. La colectomie droite fut pratiquée a raison de 20% dans le GL et 34% dans le GO. Environ
7% des patients ont bénéficies d’une colectomie totale et seulement 2% d’une colectomie transverse. Le temps
opératoire moyen était de 200 min pour la laparoscopie et 160min pour I’open. On a eu plus de recours a
I’utilisation d’antalgique et de transfusion sanguine pour les patients du GO. La durée du séjour hospitalier était
de 7.24 j+3,2 pour la laparoscopie alors que pour le GO elle était de 9.48 j. Le curage ganglionnaire était
satisfaisant dans 77% des cas pour le GL et dans 63% pour le GO. Notre série comportait plus de stade | et
moins de stade I11C en laparoscopie qu’en open. Par contre les stades 11 et 111 A et B étaient équivalent dans les
2 groupes. Nous avons eu a re-intervenir 7 fois dans le GL dont 3 fois en post opératoire immédiat, par contre
dans le GO 8 reinterventions ont été nécessaire dont 3 fois en post op immédiat. Une morbidité précoce de
22 ,72% pour le GL et de 37% pour le GO. La morbidité a long terme était respectivement de11% et de 30%.
On note également une mortalité perioperatoire de 2.7% dans le GL et 8.7% dans le GO. La survie DFS était
de 89% pour la laparoscopie alors qu’elle était de 63% pour I’open. La survie OS était respectivement de 93% et
77%.

Conclusion : Dans le monde, la colectomie laparoscopique pour cancer a certes évoluée lentement mais
constituera dans un proche avenir le gold standard dans la chirurgie colorectale. Nous estimons qu’on
s’appuyant sur des bases fondamentales laparoscopique solides et en réunissant les conditions humaines (courbe
d’apprentissage) et matériel (de la chirurgie laparoscopique avancée) adéquat, la colectomie laparoscopique pour
cancer colique non métastatique serait parfaitement faisable et reproductible dans un environnement comme le
notre.

Mots clés : colon — cancer -laparoscopie .



Summary:

Introduction : More than 60% of colorectal cancers sit in the colon, it keeps a good prognosis in a
more than  90% at 5 years) if diagnosed early (value of screening). Although surgical resection remains
the primary factor for the treatment of cancers of the colon, however, survival was significantly
improved with adjuvant chemotherapy becoming an essential step in the consensus and support for colon
cancer.

If the quality criteria of oncological resection have not advanced past twenty years, taking elective
surgical treatment of colon cancer has been profoundly changed by the advent of the laparoscopic
approach, become the way reference. Despite these many advantages in the short-term results
(postoperative pain, hospital stay, resumption of transit and postoperative comfort ...) Laparoscopic
colectomy currently provides plenty of oncological safety due to a sufficiently large learning curve.

The proceeds from improved multimodal rehabilitation or laparoscopy has a royal place provide.
Certainly real benefits for the treatment of colon cancer.

Main objective of the study : is to demonstrate the feasibility of laparoscopic colectomy for colon
cancer metastatic non in our service, provided it generates a well standardized reproducibility has to
guarantee the advantageous results of laparoscopy in terms of functional benefits it offers (pain, hospital
stay .....) ensuring all safety oncology.

Materials_and Methods : This is a prospective, comparative, single center made between
September 2008 and September 2013 study. 201 patients of which 110 were operated laparoscopically at
the general surgery department of Oran EHU. All feature short and long term technical and oncological
were comparatively evaluated for the two first see. The main objective was to benefit from all the
advantages of laparoscopy through a reproducible feasibility and safe.

Results: Our study series included 201 patients, 110 of which were operated by laparoscopic and
open by 91. The mean age was 57.48 + 14.26 years. The sex ratio was 1.25. 25% of patients had a scar
abdomen including 3% with a history of colorectal surgery. Our laparoscopic activity increased from 9 in
2009 to 37 patients in 2012.

47% of our patients had at least one defect, speaking almost equal to 2 channels first, the left colon was
the site most frequently affected by these tumors 55%. followed by the cecum 15%.
Our conversion rate was approximately 19% (21 patients). It mainly involved the left colectomy (19
patients) and stage Il tumors (16 patients). Left colectomy was performed for 67% of patients and 60% in
GL GO. Right colectomy was performed because of a 20% in the GL and 34% in GO. Approximately 7%
of patients have benefited from a total colectomy and only 2% of a transverse colectomy. The mean
operating time was 200 min for laparoscopic and open for 160min. We had more recourse to the use of
analgesic and blood for patient GO. The duration of hospital stay was 7.24 j +3, 2 laparoscopy whereas
the GO it was 9.48 days. Lymph node dissection was satisfactory in 77% of cases for the GL and 63% for
the GO. Our series included more stage | and stage I11C under laparoscopy in open.par against the stage 1l
and Il A and B were similar in the 2 groups. We had a reoperation 7 times in the GL 3 times with
immediate postoperative, by cons in the GO 8 reinterventions were necessary including 3 times in
immediate post op.

Early morbidity of 22% to 72 GEL and 37% for GO. The long-term morbidity was del11% and 30%
respectively. There is also a perioperative mortality of 2.7% in the GL and 8.7% in the GO. DFS survival
was 89% for laparoscopy when it was 63% for the open. The OS survival was 93% and 77%.

Conclusion: In the world, laparoscopic colectomy for cancer evolved slowly but certainly in the
near future will be the gold standard in colorectal surgery. We believe we are on solid appuyions
laparoscopic fundamentals and bringing human conditions (learning curve) and equipment (in the
Advanced Laparoscopic Surgery) adequate laparoscopic colectomy for colon cancer nonmetastatic would
be perfectly feasible and reproducible in an environment like ours.

Tags: Colon - Cancer - Laparoscopy -
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Traitement mini-invasif du cancer du colon
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