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1. Introduction 

 

1.1 Epidémiologie du cancer colorectal 

 

 Le cancer colorectal (CCR) est le 3ème cancer le plus fréquent chez l’homme et le deuxième 

cancer le plus fréquent chez la femme après le cancer du sein dans le monde avec 1,4 millions de 

nouveaux cas par an [1]. En France, celui-ci représente 11.2% de l’ensemble des nouveaux cas de 

cancers masculins et représente 11.3 % de l’ensemble des nouveaux cas de cancers féminins soit 

44872 nouveaux cas estimés en 2017 en France avec un âge médian au diagnostic de 71 ans pour 

l’homme et de 75 ans pour la femme. [2] 

   Le cancer colorectal est la deuxième cause de décès par cancer en France avec près de 12% 

de l’ensemble des décès par cancer. [2] 

 Depuis 1980, une diminution du taux de mortalité due à ce cancer est observée, et ce 

phénomène s’est accentué entre 2005 et 2012 où le taux de mortalité a diminué de 1,5 % par an en 

moyenne chez l’homme et de 1,1 % par an en moyenne chez la femme. [2] 

 La survie nette standardisée sur l’âge à 5 ans était de 63 % (62 % chez l’homme, 64 % chez la 

femme) et à 10 ans : 52 % (50 % chez l’homme, 54 % chez la femme). [2][3] 
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HOMME FEMME 

Incidence Mortalité Incidence Mortalité 

Nombre 

de cas 

TSM Nombre 

de cas 

TSM Nombre 

de cas 

TDM Nombre 

de cas 

TSM 

24035 36.4 9294 12.1 20837 25.0 8390 7.3 

Tableau n° 1 Incidence et mortalité du cancer colorectal en France en 2017 

TSM = Taux standardisé monde  

 = taux pour 100 000 personnes-années, standardisé sur la structure d’âge de la population 

mondiale [3] 

 

 Concernant le cancer rectal, peu de données épidémiologiques sont disponibles. Son incidence 

est estimée à 15000 cas par an en France avec une probabilité de survie à 5 ans d’environ 55%. [2] 

 Le cancer du rectum bénéficie du dépistage de masse organisé dans le cadre du dépistage du 

cancer colorectal réalisé à partir de 50 ans par le test Hemoccult® tous les 2 ans ou, chez les personnes 

à risque augmenté, par une coloscopie d’emblée. [2] 
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1.2 Anatomie du rectum 

 Le rectum est la dernière partie du tube digestif, il est situé entre la fin du côlon sigmoïde 

(charnière recto sigmoïdienne en regard de la 3ème pièce sacrée) et la ligne pectinée (canal anal) située 

au niveau du diaphragme pelvien. Il mesure entre 12 et 18cm de long (15cm en moyenne). Le rectum 

est divisé en 3 parties : haut, moyen et bas rectum. 

Les repères utilisés pour séparer les 3 parties qui le composent sont mesurés en centimètres :  

  - bas rectum : 0 à 5 cm ou < 2 cm du bord supérieur du sphincter anal, 

  - moyen rectum : 5 à 10 cm ou de 2 à 7 cm du bord supérieur du sphincter anal, 

  - haut rectum : 10 à 15 cm ou à plus de 7 cm du bord supérieur du sphincter anal. 

 Le rectum est constitué de l’ampoule rectale (rectum pelvien) et du canal anal entouré de 

l’appareil sphinctérien (rectum périnéal). 

 Le rectum pelvien est entouré par un tissu graisseux et cellulo-lymphatique appelé le méso 

rectum. Celui-ci contient les vaisseaux, les nerfs et les ganglions lymphatiques. Il est la voie de drainage 

lymphatique principal des cancers rectaux. Il est limité en arrière et latéralement par le fascia recti. Le 

mésorectum est en rapport direct avec les plexus nerveux impliqués dans les fonctions périnéales.  

 

 

1.2.1 Situation et rapports anatomiques 

 L’appareil sphinctérien est constitué du sphincter interne correspondant au prolongement de 

la musculeuse rectale composé de fibres musculaires lisses innervés par le système nerveux autonome 

et d’un sphincter externe composé de fibres musculaires striés correspondant au prolongement 

périnéal du faisceau élévateur du muscle levator ani innervé par un faisceau de nerfs provenant des 

plexus nerveux sous contrôle somatique volontaire.  



 
 

4 

La partie supérieure du rectum est en position intra-péritonéale (au-dessus du cul de sac de Douglas) 

et sa partie inférieure, qui correspond au bas et au moyen rectum, est en position sous péritonéale. 

(Figure n°1) 

 

Le rectum sous-péritonéal est en rapport étroit avec l’appareil génito-urinaire (face postérieure du 

vagin et utérus chez la femme ; vésicules séminales et la prostate chez l’homme) ainsi que la vessie. 

 Sur ses faces latérales, le rectum est en rapport avec les plexus hypogastriques, impliqués dans la 

continence fécale et la défécation ainsi que dans les fonctions génito-urinaires.
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Figure n°1 Situation anatomique du rectum
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1.2.2 Vascularisation artérielle 

 La vascularisation artérielle du rectum provient de plusieurs réseaux artériels (Figure n°2): 

  - l'artère rectale supérieure, branche terminale de l'artère mésentérique inférieure. 

Celle-ci se divise habituellement en une branche droite et une branche gauche en regard de S3, 

  - l'artère rectale moyenne, très inconstante, et qui provient du système hypogastrique, 

  - l'artère rectale inférieure, qui vascularise la partie distale du canal anal et provient 

des vaisseaux pudendaux, 

  - une artère sacrale moyenne qui provient de la bifurcation aortique et est à destinée 

du rectum distal. 
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Figure n° 2 Vascularisation artérielle du rectum 

a = artère 
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1.2.3 Vascularisation veineuse  

 La vascularisation veineuse du rectum provient de trois plexus veineux (Figure n°3) :  

 - le plexus hémorroïdal externe, sur le versant externe du sphincter externe se draine 

dans le système pudendal puis le système cave ; 

 - le plexus hémorroïdal interne situé au tiers inférieur du rectum se drainant dans les 

vaisseaux hypogastriques et vaisseaux rectaux supérieurs et la veine mésentérique inférieure ; 

 - le plexus veineux périmusculaire se drainant dans les vaisseaux hypogastriques, les 

vaisseaux rectaux supérieurs et la veine mésentérique inférieure. 
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Figure n° 3 Vascularisation veineuse du rectum 

v = veine 
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1.2.4 Innervation du rectum 

 L’innervation est assurée par les plexus hypogastriques inférieurs situés latéralement au 

rectum, au contact direct du fascia recti qui doit être complètement retiré lors d’une chirurgie du 

rectum. (Figure n°4) 

 

Figure n° 4 Innervation du rectum 

n= nerf  
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1.3 Recommandations sur la prise en charge de l’adénocarcinome(ADK) rectal  

1.3.1 Bilan diagnostic  

La découverte d’une tumeur rectale lors d’un examen clinique ou la présence d’une 

symptomatologie évoquant un cancer du rectum entraîne (hors contexte de prise en charge de 

complication en urgence) la réalisation d’un bilan initial endoscopique et radiologique permettant de 

confirmer la présence d’une tumeur, le caractère malin de celle-ci et de réaliser le bilan d’extension 

loco-régionale et à distance.[4] 

 Les examens à réaliser sont : 

 - une coloscopie totale avec des biopsies de la tumeur pour analyse histologique,  

 - un scanner thoraco-abdomino-pelvien injecté. 

 Et pour les tumeurs du rectum sous-péritonéal [5] 

 - une écho-endoscopie endorectale, 

 - une IRM pelvienne. 

Le bilan endoscopique permet de localiser la tumeur, d’identifier d’autres lésions tumorales 

synchrones et de réaliser des biopsies. 

Les résultats d’anatomopathologie permettent de caractériser le type histologique de la 

tumeur colorectale. L’ADK est le type histologique le plus fréquent (plus de 90% des cancers 

colorectaux). Les autres types histologiques sont les tumeurs carcinoïdes, les lymphômes, les 

sarcomes, les mélanomes et les métastases d’autres cancers. [2]  

L’échoendoscopie rectale (EER) demeure la méthode d’imagerie recommandée pour les 

tumeurs sous-péritonéales superficielles. Elle permet d’identifier le niveau d’envahissement de la 

paroi colorectale par la tumeur et l’envahissement nodulaire. [6]. 
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 Elle utilise une classification usTN dérivée du TNM : 

 - uT1 : atteinte de la muqueuse et sous muqueuse, 

 - uT2 : atteinte de la musculeuse, 

 - uT3 : atteinte de la graisse péri-rectale, 

 - uT4 : envahissement d’un organe de voisinage. 

  Sa précision diagnostique est évaluée à 87,5 % pour l’extension pariétale. Les sondes de hautes 

fréquences (15, 20, voire 30 Mhz), permettent de distinguer les tumeurs intra-muqueuses (m) des 

cancers envahissant la sous-muqueuse (sm), et parmi celles-ci d’établir une subdivision en 3 degrés 

(sm1, 2, 3) selon la profondeur de l’atteinte. Le fascia recti n’étant pas individualisable en 

échoendoscopie, cet examen n’est pas adéquat pour l’évaluation de la marge circonférentielle.[7], [8]  

L’IRM pelvienne préopératoire d’un cancer du rectum permet de définir anatomiquement la 

tumeur (les coupes sagittales et l’insertion de gel dans le rectum) et permet de différencier les petites 

tumeurs des tumeurs localement avancées.[9], [10]  

Tout comme l’écho-endoscopie endo-rectale, l’IRM permet en partie la détermination du stade 

ganglionnaire. Les critères évocateurs d’une adénopathie sont:  

- un petit axe du nodule >5mm,  

- un ratio petit axe sur grand axe supérieur à 1,5,  

- des contours irréguliers,  

- une hétérogénéité de signal T2, 

- et le caractère bas situé de l’adénocarcinome en imagerie de diffusion.[11]   

  L’IRM est surtout recommandée pour évaluer la marge circonférentielle afin de déterminer la 

résécabilité première en subdivisant le stade T3 en a, b et c.[12] cf annexe 3 
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Le scanner thoraco-abdomino-pelvien Il permet de réaliser le bilan d’extension à la recherche des 

lésions métastatiques synchrones. 

Ces éléments vont permettent de caractériser la tumeur et d’identifier le stade pré thérapeutique 

selon la Classification TNM.[13]  cf Annexe 2 

 

  1.3.2 Recommandations de prise en charge thérapeutique 

Les recommandations françaises de 2006 concernant la prise en charge du cancer du rectum ont été 

remises à jour par le Groupe de REcherche Chirurgical sur le CAncer du Rectum, (GRECCAR) et la 

Société Nationale Française de ColoProctologie (SNFCP). La prise en charge thérapeutique du cancer 

du rectum s’articule autour de la chirurgie. [14] (Figure n°5) 
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Figure n° 5 Arbre de stratégie de prise en charge thérapeutique du cancer du rectum 
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 1.4 Traitement néo adjuvant  

 

La prise en charge thérapeutique doit toujours être discutée en réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP). 

  Si le traitement néo adjuvant a confirmé son efficacité sur la réduction du taux de récidive 

locale, il majore l’impact fonctionnel de la chirurgie.[15]  

Les lésions du moyen et bas rectum T1 et T2 N0 et celles du haut rectum doivent être opérées 

d’emblée. [14] 

 Pour les cancers du moyen et bas rectum N + quel que soit le T, il est recommandé de réaliser 

un traitement néo-adjuvant préférentiellement par radio-chimiothérapie, la radiothérapie seule et 

courte sur une semaine, restant une alternative.  [16] 

 

Pour les lésions du moyen et bas rectum T3, c’est la MC évaluée sur l’IRM qui détermine le type 

de traitement à proposer. Si elle est supérieure à 2 mm, deux possibilités thérapeutiques sont 

équivalentes : une chirurgie d’emblée ou un traitement néo adjuvant (radiothérapie courte ou radio 

chimiothérapie). Elles seront discutées en RCP d’oncologie. 

 Pour les tumeurs localement avancées (marge < 2 mm ou T4), une réduction tumorale est 

nécessaire. La radio chimiothérapie (RCT) est alors indiquée.[16] [17] 

 

 Apres radio chimiothérapie longue (dose recommandée de 45 à 50 Gy en 25 à 28 fractions) un 

délai de 6 à 8 semaines est nécessaire [18] 

 Les résultats de l’étude randomisé GRECCAR 6, ne montrent aucun bénéfice à retarder la 

chirurgie à la 11ème semaine.[19] Apres le modèle de radiothérapie (RTT) courte, (dose totale de 25 Gy 

à 5 Gy / fraction pendant une semaine) la chirurgie doit être organisée dans les 7 jours suivant la fin 

de l’irradiation.[20] 
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La radiothérapie préopératoire (RT) réduit le taux de récidive locale (LR) sans amélioration de 

la survie globale (OS) pour les cancer du bas et moyen rectum stade 2 à 3 de la classification TNM [21]  

Il est cependant associée à une détérioration significative des fonctions intestinale et sexuelle [15][22] 

La sélection de l'approche préopératoire dans est basée sur le risque de marge de résection 

circonférentielle positive (CRM +). Si le statut de résection CRM et / ou la possibilité de réaliser une 

résection R0 est mise en doute , une RCT est recommandée .[23] 

 

 Les molécules de chimiothérapie les plus fréquemment utilisée en traitement néo adjuvant 

sont :  

  - La capécitabine par voie orale ou  

  - Le fluorouracile par voie intraveineuse  

Elles peuvent être utilisées de manière équivalente. Il n'y a aucun avantage à ajouter une autre 

chimiothérapie au 5-FU pour les RC non métastatiques. [24] 
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 1.5 Traitement chirurgical du cancer du rectum 

Le traitement curatif du Cancer du rectum repose sur la résection chirurgicale. La qualité de 

l’exérèse chirurgicale est le facteur essentiel du pronostic du cancer du rectum.[25]  

  1.5.1 Règles d’exérèse carcinologique 

Les règles d’exérèse carcinologique du cancer du rectum sont :[25] 

 - l’exérèse totale du mésorectum (ETM) [26] 

L’exérèse du mésorectum de type extra-fasciale se fait au contact du fascia recti, sous contrôle 

de la vue, en évitant toute dissection manuelle. Cette méthode réduit significativement les récidives 

locorégionales et permet le respect de l’innervation pelvienne (limite les séquelles urinaires et 

sexuelles des résections rectales) (Figure n°6) 

En l’absence d’atteinte du fascia recti, la préservation des nerfs autonomes pelviens permet 

une amélioration des résultats génito-urinaires. Les lésions les plus fréquentes surviennent au niveau 

du plexus hypogastrique inférieur.[27] 

- le curage ganglionnaire mésentérique inférieur : réalisation d’une ligature à 1 cm de l’aorte 

de l’artère mésentérique inférieure (ou après naissance de l’artère colique supérieure gauche).[28] La 

réalisation de curages ganglionnaires illiaques n’est pas recommandée. [29]  

 

- la marge de résection 

Jusqu’en 1980, 5 cm de marge de résection distale étaient considérés comme nécessaire. [30] 

Le traitement des cancers du bas et de certains moyen rectum consistait alors en une amputation 

abdomino-périnéale (ablation du rectum et de l’ensemble du sphincter anal et réalisation d’une 

colostomie terminale définitive).  
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Ces limites de conservation sphinctérienne (CS) ont été repoussées avec une marge définie de 

5 cm à 2 cm tout en conservant des résultats carcinologiques satisfaisants pour les cancers du moyen 

et bas rectum [31][32] 

Jusqu’en 2005, les chirurgiens digestifs pratiquaient une amputation abdomino-périnéale pour 

toutes les tumeurs situées soit à moins de 2 cm du sphincter, soit à moins de 5 cm de la marge anale. 
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Figure n°6 Limites d’exérèse du mésorectum 
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Des études récentes [33], [34] ont suggéré de raccourcir la marge distale à 1 cm pour des 

tumeurs sélectionnées : lésions végétantes bien différenciées, occupant moins de 50% de la 

circonférence du rectum et cancer précoce (stade I et II, i.e. T1T2 et T3N0). Il n’existe pas de consensus 

sur la marge distale optimale dans les maladies avancées (stade III ou T3T4/N1) [8], bien qu’après radio 

chimiothérapie néoadjuvante, une marge distale étroite soit acceptable chez les bons répondeurs 

[35][36] 

 

Ceci a permis une dissection de plus en plus bas, jusqu’à pratiquer des résections inter 

sphinctériennes (RIS) (ablation du sphincter interne et conservation du sphincter externe) pour des 

tumeurs très bas situées sur le rectum.  

Ceci permettant une conservation sphinctérienne dans de nombreux cas par la réalisation 

d’anastomoses colo-anales. [37][38] 

Les indications d’amputation abdomino-périnéales(AAP) restent désormais réservées pour les 

tumeurs dont on ne peut obtenir une marge distale de 1 cm, en cas d’envahissement du sphincter 

externe de l’anus ou chez les patients incontinents en préopératoire.  
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  1.5.2 Choix de la technique chirurgicale 

 
 Les modalités de la résection rectale varient en fonction : 

  - du siège de la tumeur, 

  - de son degré d’envahissement de la paroi rectal ou des organes de voisinage : il existe 

des indications de conservation d’organe pour les tumeurs superficielles (maximunT1N0)  

  - du terrain du patient : La chirurgie rectale est plus difficile chez l'homme que chez la 

femme, car le bassin osseux de l'homme est plus profond et plus étroit. L'obésité est un facteur 

supplémentaire de difficulté, 

  - de son souhait de conservation sphinctérienne, 

  - et de l’état du sphincter anal : une incontinence anale préopératoire à l'interrogatoire 

et l'état de la contraction volontaire du sphincter anal au toucher rectal sont les deux paramètres à 

prendre en compte avant de décider de faire une anastomose colorectale basse et à plus forte raison 

une anastomose colo-anale / voire une RIS. L'opération de Hartmann, qui évite les problèmes de 

cicatrisation périnéale de l'AAP, peut alors être une solution de repli, notamment chez les patients 

âgés. 

Les stratégies opératoires en fonction de la localisation rectale sont résumées dans les figures 
n°7, n°8 et le tableau n°2. 
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Figure n° 7 : Règles de résection en fonction de la hauteur tumorale 

AAP = Amputation abdominopelvienne 

RIS =Résection inter-sphinctérienne 
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Figure n°8 : Représentation des différents types de localisation des lésions tumorale du bas rectum selon la classification de RULLIER
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Tableau n° 2 Classification chirurgicale des cancers du bas rectum : classification de RULLIER 

 

  1.5.3 Réalisation d’un réservoir en J 

Après exérèse de toute l’ampoule rectale et malgré la reconstruction réussie de la continuité 

intestinale, les fonctions normales ne sont pas complètement rétablies et les symptômes 

postopératoires, notamment l’incontinence fécale, l’urgence et la fréquence élevée des selles peuvent 

apparaître. Ils ont été qualifiés de syndrome de résection antérieure (SRA).[39][40] 

 Afin d'améliorer les résultats fonctionnels, diverses procédures ont été proposées.  

En particulier, les Professeurs Lazorthes et Parc ont introduit la réalisation d’un réservoir colique en J 

[41], [42] 

 Plusieurs études prospectives randomisées ont montré que les résultats fonctionnels de l'anastomose 

colo-anale (ACA) avec réservoir étaient significativement meilleurs que ceux de l’ACA directe, au cours 

des deux premières années.[43]–[46] 

Il est recommandé de réaliser un réservoir en J de 5 à 6 cm afin d’éviter le fractionnement des 

selles [47] Sur le plan fonctionnel, le bénéfice du réservoir, observé à court terme, s'estompe avec le 

CLASSIFICATION DEFINITION PROCEDURE CHIRURGICALE 

TYPE I Tumeur supra anale 

> 1 cm du sphincter anal 

Anastomose colo-anale 

TYPE II Tumeur juxta-anale 

<1 cm du sphincter anal 

Résection inter 

sphinctérienne partielle 

TYPE III Tumeur intra-anale 

Envahissement du sphincter interne 

Résection totale inter-

sphinctérienne 

TYPE IV Tumeur trans-anale 

Envahissement du sphincter externe 

Amputation abdomino 

pelvienne 
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temps ; les résultats à long terme sont satisfaisants pour la continence et la fréquence des selles, mais 

des troubles séquellaires persistent chez de nombreux patients[48] 

 

Les alternatives au réservoir en J si celui-ci est non réalisable sont (Figure n°9) : 

 -l’anastomose latéro-terminale plutôt qu’une anastomose colo-anale 

terminoterminale, [49] 

 -la coloplastie transverse. [50] 

L’addition d’un réservoir est inutile si un moignon d’ampoule rectale ≥ 4cm peut être 

préservé́.[51]) 

 

 

Figure n°9 : Les différentes alternatives d’anastomose au réservoir en J 
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Une récente étude randomisée menée par Marti et al [52], n’a mis en évidence aucune 

différence significative en terme de résultats fonctionnel entre ces 3 techniques 1 an après le 

rétablissement de la continuité digestive. 

 

  1.5.4 Stomie de protection 

 

Il est recommandé de faire une stomie latérale de protection, soit une colostomie, soit une 

iléostomie, dans deux circonstances : 

- lors de la réalisation d’une anastomose colorectale basse, si celle-ci est située à moins de 6 

cm de la marge anale car elle permet de diminuer significativement la gravité des fistules 

anastomotiques( FA)  [53]  

- en cas de test d'étanchéité positif : plusieurs études ont montré qu'il y avait, malgré 

l'adjonction de points supplémentaires, un taux plus élevé de fistules anastomotiques en cas de test 

d'étanchéité positif [54] [55] 

 

  La stomie peut être refermée par voie élective, 6 à 8 semaines après la proctectomie et ce, 

après un contrôle radiologique de l’anastomose colo-rectale. 
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 1.6 Examen anatomo-pathologique sur pièce opératoire 

  1.6.1 Etude macroscopique    

A l’état frais, l’intégrité du méso rectum est déterminée par la recherche de brèche ou 

d’irrégularité de la surface selon la classification de Quirke. Puis la pièce de proctectomie est ouverte 

sur sa face antérieure à l’exception des 2 cm sus et sous-tumoraux dont l’intégrité doit être préservée 

pour l’évaluation de la marge de résection circonférentielle. La pièce est immergée dans le formol 

pendant au moins 48 h avec une compresse dans la lumière. 

 Après fixation, les faces antérieures et postérieures du mésorectum sont encrées. Les marges 

d’exérèse et la taille de la tumeur sont notées. La zone tumorale est débitée transversalement en 

tranches macroscopiquement sériées dont une photographie peut être réalisée (Figure n°10). Des 

prélèvements sont effectués dans la tumeur, dans la zone d’extension maximale de la tumeur et de la 

section chirurgicale encrée. Une recherche assidue du maximum de ganglions est réalisée avec au 

moins le prélèvement de 12 ganglions. Les collerettes colique et rectale en cas d’anastomose 

mécanique sont prélevées et envoyées en anatomopathologie.  
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Figure n°10 : Coupes macroscopiques sériées d’une pièce de proctectomie.  

(Dr Bazille C, service d’anatomie pathologique, CHU Caen) 
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  1.6.2 Etude microscopique 

 A l’état normal, la muqueuse rectale comporte (Figure n°11): 

  - un épithélium de revêtement cylindrique à majorité de cellules caliciformes qui 

s’invagine dans la muqueuse en cryptes de Lieberkühn.  

  - la muqueuse  

  - la musculaire muqueuse 

  - la musculeuse  

  - la sous séreuse bordée par la séreuse. 

 

Figure n 11 : Paroi rectale normale (Hématoxyline-éosine-safran, grossissement x10, Dr Bazille C, 

service d’anatomie pathologique, CHU Caen). 
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Type histologique  
 

Depuis 2013, un compte rendu anatomopathologique standardisé est employé dans notre 

centre.  

Le premier élément étudié est la présence ou non d’un reliquat d’adénocarcinome et 

l’évaluation de son degré de différenciation (bien, moyennement ou peu différencié).[56] 

 Les adénocarcinomes colorectaux forment des structures glandulaires de taille et de formes 

variables. Les adénocarcinomes bien et moyennement différenciés sont constitués de cellules 

épithéliales tumorales cylindriques hautes formant des glandes contenant des débris cellulaires. [57] 

Le second élément étudié est la régression tumorale après la réalisation d’une radio 

chimiothérapie néo-adjuvante, selon la classification de Dvorak :   

- le grade 0 selon Dvorak correspondant à l’absence d’effet thérapeutique  

- le grade 4 correspondant à une réponse complète sans cellules tumorales identifiables. [58] 

 
Niveau d’infiltration  
 

Le niveau d’infiltration est recherché pour déterminer le paramètre T de la classification 

pTNM, selon UICC 2017 : 

 - Le stade pT1 correspond à un envahissement de la sous muqueuse  

(passage de la musculaire muqueuse). (Figure n°12) 

 - Le stade pT2 correspond à une atteinte de la musculeuse, (Figure n°13) 

 - Le stade pT3 à une atteinte de la sous-séreuse, (Figure n°14) 

 - Le stade pT4a à un envahissement de la séreuse. 

 - Le stade pT4b correspond à l’infiltration d’un organe adjacent.  
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Figure n°12 : Adénocarcinome rectal pT1sm1 (HES, x10), double flèche (hauteur de 

l’adénocarcinome avec envahissement du premier tiers de la sous-muqueuse). 

 
 
 
 

 

Figure n°13 : Adénocarcinome rectal pT2 (HES, x10) 
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Figure n°14 : Adénocarcinome Rectal pT3 (HES, x10) 

 

 

La présence d’emboles vasculaires et d’infiltration péri-nerveuse est recherchée systématiquement. 

(Figure n°15 et Figure n°16) 
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Figure n°15 : Embole vasculaire lymphatique (HES, x20) 

 

 

Figure n°16 : Engainement péri-nerveux (HES, x20) 
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Atteinte ganglionnaire 
 
 Le nombre de ganglions examinés sur pièce opératoire est reporté de même que le nombre de 

ganglions métastatiques et les ruptures capsulaires. (Figure n°17) 

 Selon la classification UICC 2017 :  

  N0 : absence d’envahissement ganglionnaire. 

N1 : 1 à 3 ganglions métastatiques ou dépôts tumoraux sans atteinte métastatique   

(N1c). 

  N2 : 4 ganglions ou plus métastatiques. 

 

 

Figure n°17 : Métastase ganglionnaire d’un ADK sans rupture capsulaire (HES, x20). 
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Tranches de section chirurgicales 
 

 Evaluation des marges distales et circonférentielles ainsi que son état (envahi ou non par la 

tumeur) Cela permet de renseigner le statut R : 

 - R0 pour une résection complète, 

 - R1 pour un résidu microscopique, 

 - R2 pour un résidu macroscopique.   

 

 La MRC est également mesurée. (Figure n°18)  

 Dans les premiers travaux de Heald [26] cette marge devait être supérieure à 1mm pour être 

considérée comme saine, dans les nouvelles publications les chiffres de 2 ou 3 mm sont retenus, alors 

que pour la conférence de consensus des pathologistes américains la marge est considérée comme 

saine si la surface du mésorectum n’est pas dépassée, une marge de 0 mm pouvant être considérée 

comme saine. [59] 

 Pour mesurer cette marge, le pathologiste encre la surface externe du mésorectum par une 

pâte à tatouer puis mesure sur la pièce opératoire et au microscope la distance les cellules tumorales 

les plus profondes et la limite chirurgicale repérée par l’encre. 
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Figure n°18 : Mesure de la marge circonférentielle externe entre la zone tumorale la plus proche 

de la limite et l’encre, (HES, x4). 
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2. Historique de la cœlioscopie dans le cancer du rectum 

 

La laparoscopie en chirurgie colorectale a été utilisée pour la première fois à des fins 

carcinologiques en 1990 par Moises Jacobs à Miami lors d'une hémicolectomie droite. [60] 

La majorité des études réalisés au cours de ces 30 dernières années incluaient des patients 

atteints de cancer du côlon et du rectum et ne trouvaient aucune différence dans les résultats 

oncologiques entre une approche ouverte et laparoscopie, mais fournissaient des données sur une 

perte de sang intra opératoire plus faible et une durée d'hospitalisation plus courte après une chirurgie 

laparoscopique. [61][62][63] 

Ces résultats ont été confirmés pour le cancer du côlon lors de méta-analyses ultérieures. 

Depuis, la résection colique laparoscopique est devenue la norme de soins dans de nombreux pays. 

[61], [64][65] 

 

Pour le moment, des études sont en cours pour le cancer du rectum. 

Deux études randomisées récentes ont remis en cause les résultats oncologiques. Les résultats 

à long terme des études ALaCaRT et ASOCOG Z6051 [66], [67] ont démontré que la résection 

laparoscopique ne remplissait pas le critère de non-infériorité par rapport à la chirurgie ouverte. Ces 

essais ont toutefois une méthodologie discutable (critère d'évaluation composite non validé, taux 

élevé d’amputation abdomino-pelvienne pour les cancers du moyen rectum).  
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3. Technique Chirurgicale de la proctectomie laparoscopique dans notre service 

Le patient est installé en décubitus dorsal, bras droit le long du corps dans une gouttière, 

jambes écartées en position double équipe et genoux fléchis. 

Un appui est installé au niveau de l’épaule droite du patient pour éviter tout glissement de ce 

dernier lors des mobilisations de table. 

Un toucher rectal est systématiquement réalisé sous anesthésie générale pour repérer la 

tumeur.  

Une sonde urinaire est mise en place en stérile, dans le champ opératoire. 

Le premier temps se fait l'opérateur à droite du patient et le moniteur en haut vers l'épaule 

gauche du patient. 

 

 3.1 Pneumopéritoine 

Le pneumopéritoine est réalisé selon la technique préférée de l’opérateur [68] : 

La mise en place du premier trocart de 12 mm, pour l’optique, se fait en position péri-ombilicale. 

L'insufflation commence toujours avec un débit faible, de l'ordre de 1 litre par minute, jusqu'à un 

remplissage de 1 litre. En l'absence de retentissement hémodynamique, on peut augmenter le flux à 

40 litres par minute jusqu'à obtention d'une pression de 12 mm Hg, qui est la pression de travail. 
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3.2 Position des trocarts 

Les autres trocarts sont placés (Figure n°19) : 

- Un trocart de 5 mm en hypochondre droit, un trocart de 5 mm en hypochondre gauche, un 

trocart de 5 mm en Fosse iliaque gauche et un trocart de 10 mm ou 12 mm en fosse iliaque droite 

réalisant pratiquement un carré.  

- Un trocart sus pubien peut être rajouté pour les lésions basses ou chez les sujets obèses avec 

un pelvis étroit  

 

Figure n° 19 : Position des trocarts lors de la laparoscopie pour réalisation  

d’une proctectomie carcinologique 
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3.3 Temps coelioscopique 

Il ne faut pas hésiter à mettre un trocart supplémentaire en cas de besoin.  

Nous utilisons une optique de 30 ° dans notre équipe. 

  

3.3.1 Exploration abdominale 

L’intervention débute par une exploration de la cavité abdominale à la recherche de carcinose 

péritonéale et de lésions secondaires métastatiques. L'exposition est facilitée par le roulis droit et le 

Trendelenburg.  

 

 3.3.2 Abord des vaisseaux mésentériques inférieurs  

En cœlioscopie, un abord premier des vaisseaux est réalisé permettant une dissection du méso-

côlon de dedans vers le dehors, après libération de l’angle de Treitz. Sont sectionnées la veine 

mésentérique inférieure au bord inférieur du pancréas, puis l’artère mésentérique inférieure à 1cm 

de l’aorte afin de préserver les plexus nerveux pré-sacrés et hypogastriques.  

 

3.3.3 Mobilisation du colon gauche  

On procède ensuite à la mobilisation du colon gauche et de l’angle colique gauche, afin 

d’obtenir la longueur de colon nécessaire à une anastomose colo-rectale ou colo-anale sans tension 

de manière systématique.  

Le colon gauche et le colon sigmoïde sont libérés de leurs adhérences pariétales (décollement 

colo-pariétal). L’uretère gauche est repéré. 

 

 

 

 

 



 
 

41 

3.3.4 Libération du rectum pelvien 

La dissection se poursuit vers le bas. La libération du méso-sigmoïde permet de repérer le bord 

gauche du mésorectum. 

La libération du mésorectum commence à la face latérale droite puis en arrière et la face 

latérale gauche en respectant le fascia recti. La proctectomie comporte de façon systématique une 

exérèse complète du mésorectum (TME) en cas de tumeur du moyen/bas rectum ou une exérèse 

partielle du mésorectum en passant cinq centimètres sous la tumeur en cas de tumeur du haut rectum.  

Nous allons détailler ici les aspects techniques de l’exérèse totale du mésorectum. 

Le rectum est disséqué en respectant en avant l’aponévrose de Demonvilliers et les vésicules 

séminales chez l’homme et le col utérin puis la face postérieure du vagin chez la femme. 

La pièce est ainsi progressivement et totalement mobilisée jusqu’aux releveurs.   

Selon le niveau de la lésion, le rectum est soit sectionné à l’endo-GIA à l’aide du trocart en fosse 

iliaque droite ou en ajoutant un trocart sus-pubien, soit sectionné et extériorisé par voie endo-anale. 

 

3.3.5 Extériorisation de la pièce et envoie en anatomopathologie 

Une incision sus-pubienne de 5 cm est alors réalisée. La coelioscopie est alors arrêtée afin 

d’extraire la pièce ; le méso-côlon ayant été préalablement sectionné sous contrôle laparoscopique le 

long de l’axe mésentérique inférieur. Le côlon est alors sectionné selon que l’on réalisera une 

anastomose termino-terminale ou latéro-terminale. La pièce est alors envoyée en anatomopathologie 

après ouverture en salle afin de vérifier plusieurs éléments : 

 - la distance par rapport à la lésion, 

 - l’intégrité du mésorectum. 
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3.3.6 ACR et stomie de protection 

La technique privilégiée dans le service est une anastomose colorectale latéro-terminale 

mécanique. Une anastomose colo-rectale termino-terminale peut s’envisager chez les patients obèses 

ayant un bassin étroit. 

Une colotomie terminale est réalisée sur le futur colon abaissé et l’enclume d’une pince 

mécanique à agrafage circulaire charnière 28 est introduite et extériorisée à 8cm de la colotomie après 

nettoyage colique au besoin. La colotomie est alors fermée par un agrafage mécanique linéaire et 

doublée par un surjet de fil résorbable. L’orifice de sortie de l’enclume est quant à lui doublé par une 

bourse de fil monobrin non résorbable. 

Le rectum est lavé par l’aide opératoire qui introduira ensuite la pince mécanique. 

La cœlioscopie reprend après étanchéité réalisée de l’incision de Pfannenstiel. 

 

Le patient est alors remis en position de Trendelenburg. On réinstalle le colon en mobilisant à 

nouveau l’intestin grêle du patient et on vérifie l’absence de torsion de la future anastomose. 

La pince mécanique est alors introduite en trans-rectale sous contrôle de la vue et 

l’anastomose colorectale est alors effectuée. Les deux collerettes sont ensuite analysées par 

l’opérateur avant d’être envoyée en anatomopathologie et un test d’étanchéité à l’air de l’anastomose 

est réalisé. En cas de doute, celui-ci est complété par un test d’étanchéité à la Bétadine. 

Le grêle est alors classé. Un drainage pelvien aspiratif est laissé en place en arrière de 

l’anastomose colo-rectale. Les trocarts sont vérifiés et une stomie de protection est réalisée, si 

nécessaire, le plus souvent sous forme d’iléostomie extériorisée par le trocart de 12 mm qui est celui 

qui a été repéré par l’infirmière stomathérapeute. 
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3.3.7 ACA et RIS 

En cas de tumeur du bas rectum, une anastomose colo-anale voire une résection inter-

sphinctérienne peuvent être envisagée. Nous privilégions le temps périnéal premier. 

L'installation est identique. L'exploration du canal anal valide le choix fait en préopératoire, 

une infiltration méconnue ou apparue entre le dernier examen et l'intervention pouvant imposer une 

AAP. 

On commence par une mucosectomie : La muqueuse et la sous-muqueuse rectales sont 

infiltrées à partir de la ligne pectinée par de la lidocaïne à 1 % non adrénalinée, ce qui favorise la 

dissection et l'hémostase. 

On incise de manière circulaire la muqueuse rectale quelques millimètres au-dessus de la ligne 

pectinée, puis la mucosectomie est faite de bas en haut, entre muqueuse et sous-muqueuse rectales. 

Section du manchon libéré au bord supérieur du canal anal, c'est-à-dire du sphincter externe facile à 

repérer au toucher. On se porte alors en arrière pour trouver le plan de clivable entre fascia recti et 

fascia pariétal. La dissection est poursuivie vers le haut et latéralement. En avant, on cherche le contact 

de la prostate et l'on procède de même, avant de finir latéralement. On a ainsi amorcé la dissection 

au-dessus des releveurs le long des fascias pelviens, ce qui facilitera grandement la libération du bas 

rectum. 

 

Le temps abdominal est en tout point semblable à ce que l'on fait pour les anastomoses colo-

rectales en poursuivant la dissection jusqu'au sphincter.  

Après section de l’extrémité distale du rectum et extériorisation de la pièce opératoire, un 

réservoir en J est réalisé (ou ses alternatives). 

 

L'extrémité colique est retournée sur elle-même en forme de J. Le réservoir peut être fait de 

plusieurs manières : manuellement par deux surjets, antérieur et postérieur, de fil à résorption lente 
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3/0 ou 4/0 après avoir fait une incision sur le bord anti mésentérique du côlon ; à l'aide d'une pince 

mécanique à suture linéaire, type GIA 90, ILA 75 ou 100 ou TLC de même longueur. Une ouverture est 

faite à l'endroit présumé du sommet du réservoir, puis les branches de la pince sont introduites dans 

chacun des deux jambages du côlon. L'agrafage permet la réalisation du réservoir. 

 

Concernant l’anastomose, On peut réaliser une anastomose colo anale sur réservoir avec 

mucosectomie ou par retournement du canal anal, une résection transsphinctérienne sectionnant le 

sphincter ou intersphinctérienne emportant le sphincter interne, une anastomose colo-sus-anale 

mécanique, une anastomose colo anale différée ou enfin une anastomose iléo anale lorsqu'une 

colectomie totale est ou a été réalisée dans les antécédents. Il est préférable de réaliser un drainage, 

un réservoir colique et une stomie de protection, sauf pour la technique d'anastomose différée où le 

réservoir est impossible, mais pas les plasties coliques, et la stomie inutile. 
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4. Résultats de la proctectomie laparoscopique à court et long terme  

La chirurgie du cancer rectal diffère de la résection du côlon de multiples façons et est 

techniquement plus difficile mais aucun effet n’a été retrouvé au cours de la « learning curve » sur : 

  - la sécurité des patients, 

  - les résultats oncologiques,  

  - le taux de chirurgie conservatrice du sphincter,  

  - la durée de séjour à l’hôpital, 

  - les complications postopératoires,  

  - le nombre de ganglions affectés / isolés ou  

  - le taux de marges circonférentielles et distales affectées.[69] 

 

Depuis, de nombreuses études et des essais randomisés ont été menés sur le cancer du rectum. 

Une revue systématique réalisée par Vennix et al. en 2014 s’est intéressée à l’exérèse totale 

du mésorectum [70] et n'a révélé aucune différence significative pour les taux de survie ou de récidive 

entre l’exérèse totale du mésorectum par laparoscopie et celle réalisée par voie ouverte pour le cancer 

du rectum. Néanmoins, les patients opérés par voie coeliosopique présentaient moins de pertes de 

sang et une hospitalisation plus courte après la chirurgie laparoscopique. 

 

Les dernières Méta-analyses [71] [72] [73][74] retrouvent des avantages à la laparoscopie : 

  - moins de pertes sanguines et de transfusions, 

  - moins d’infections de site opératoire, 

  - une durée d’hospitalisation plus courte,  

  - une meilleure récupération fonctionnelle post opératoire. 

(Tableaux 3 et 4) 
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 De plus, les résultats post opératoires à court et moyen terme sont comparables entre la 

laparotomie et la laparoscopie sur : 

  - la morbimortalité à 90 jours,  

  - les résultats oncologiques à long terme (récidives locales et à distance).  
(Tableaux 3 et 4) 

Concernant les résultats d’anatomopathologie, la Meta-analyse  de Nienhuser [75] retrouve de 

manière significative, plus de mésorectum incomplet en laparoscopie en raison des tractions réalisées 

par les pinces et  un curage ganglionnaire  de moins important en laparoscopie. 

 

La chirurgie rectale laparoscopique est en cours de validation. Actuellement elle est réservée 

aux centres ayant l’expérience. 
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Tableau n°3 : Données per- et post-opératoires des cancers du rectum opérés par laparotomie comparés à ceux opérés par laparoscopie 

L : laparotomie  

C : laparoscopie 

 

 

 

 Pertes sanguines 

(Moyenne en ml) 

Temps opératoire 

(Moyenne en minutes) 

Durée 

d’hospitalisation 

(Moyenne de jours) 

Récupération 

fonctionnelle 

(Moyenne en 

jours) 

Mortalité 

(%) 

Infection site 

opératoire 

(%) 

Morbidité globale 

(%) 

 

L C p L C p L C p L C p L C p L C p L C p 

Malczak et 

al[71]4] 
303 168 <0.00001 177 218 <0.00001 11 9 <0.0001 3 1.9 0.006 0.8 0.5 0.47 7.1 5.0 0.03 35.1 34.3 0.60 
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 Ganglions 
(Moyenne) 

MRC + 
(Nombre total) 

TME complet 
(%) 

Survie sans 
récidive à 3 ans 

( %) 

Survie globale à 3 
ans 

Survie sans 
récidive à 5 ans 

(%) 

Survie globale à 
5 ans 
(%) 

Récidive 
locorégionale 

(%) 

L C p L C p L C p L C p L C p L C p L C p L C p 

Nienhuser 
et al[75] 

14.2 14.6 0.0001 5.9 8.1 0.18 89.6 86.8 0.01 70.2 73.7 0.26 65.0 65.8 0.25 58.7 59.5 0.36 58.2 58.8 0.82 6.1 6.1 0.91 

Fleshman 
et al[72] 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 83.2 79.5 > 
0.05 

NA NA NA 73.2 75.2 >0.05 NA NA NA 1.8 2.1 0.86 

Pedziwiatr 
et al [74] 

15.0 15.1 0.98 5.7 7.4 0.27 96.2 95.7 0.33 47.1 49.6 0.26 73.5 74.7 0.18 55.6 55.3 0.71 53.6 55.1 0.64 6.3 6.0 0.45 

 
Tableau n°4 : Données oncologiques à court et long terme des cancers du rectum opérés par laparotomie comparés à ceux opérés par 

laparoscopie dans les dernières méta-analyses 

 
L : laparotomie 

C : laparoscopie 

MRC : marge de résection circonférentielle 
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5. Conversion 

  

5.1 Définitions 

La conversion d'une procédure laparoscopique en procédure ouverte peut être considérée soit 

comme une complication lors de la laparoscopie avec une conversion de nécessité soit comme une 

limitation de la sécurité de l'achèvement de la procédure (contrôle vasculaire sécurisé, une dissection 

appropriée du mésorectum, une section du rectum distal à la tumeur, ou même de réaliser 

l'anastomose) par une approche laparoscopique et ainsi entraîner une conversion par jugement 

rationnel.[76]–[79] 

 

La conversion est définie comme un passage peropératoire d’une voie laparoscopique à une 

voie abdominale ouverte qui répond aux critères de l’un des deux sous-types :  

 - la conversion préemptive : une laparotomie standard effectuée directement après 

l’évaluation de la faisabilité de la procédure par laparoscopie ou en raison de difficulté opérationnelle  

 - la conversion réactive : le besoin d'une laparotomie ou extension d'une incision en raison 

d'une complication ou d'une difficulté opératoire après une quantité considérable de dissection 

(environ 15 min de temps). 

  Une laparotomie après une laparoscopie diagnostique (c'est-à-dire pour évaluer le caractère 

curable de la maladie) ne doit pas être considérée comme une conversion.[80] 
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 5.2 Impacts connus dans la littérature (morbi/mortalité et résultats oncologiques) 

La résection rectale par laparoscopie nécessite un niveau élevé d’expertise et est 

techniquement plus exigeante.[81][82] 

Les difficultés techniques associées à la proctectomie laparoscopique peuvent expliquer le taux 

de conversion élevé allant jusqu’à 30%.[71]  

Le sexe masculin, l'obésité, les grosses tumeurs rectales et les difficultés de dissection et de 

section du rectum en aval de la tumeur ont été identifiés comme des facteurs de risque de 

conversion.[83] [84]  

Le taux de conversion est un indicateur fort de la courbe d'apprentissage en chirurgie 

laparoscopique. L'évolution de la courbe d'apprentissage dans les résections rectales laparoscopiques 

et le taux de conversion sont corrélés à l'expérience du centre chirurgical et à l'expérience du 

chirurgien.  

Une analyse prospective non randomisée de Morino et al., incluant 98 résections rectales 

laparoscopiques et 93 résections ouvertes pour cancer du rectum, a montré une diminution du taux 

de conversion (passant d'un taux initial de 24% à 13%) après 100 résections rectales 

laparoscopiques.[85] 

L'impact réel de la conversion en chirurgie ouverte sur les résultats est encore un sujet de 

controverses. L’analyse de la littérature est difficile en raison de l’hétérogénéité des études liée : à 

l’inclusion des patients (côlon et rectum) ; à la définition de la conversion ; au nombre limité de 

patients. 

La plupart des études incluent à la fois les cancers du côlon et du rectum, de sorte qu'aucune 

conclusion définitive ne peut être tirée sur l'impact réel de la conversion en chirurgie ouverte après 

une chirurgie rectale [84]  
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L'impact de la conversion en chirurgie ouverte a été spécifiquement évalué par des études non 

randomisées[86]–[90] et la majorité de ces études n'incluaient qu'un nombre limité de patients [61], 

[87], [88], [91], [92]  

 

Une méta-analyse récente [79] a montré que la conversion de la laparoscopie en chirurgie 

ouverte était associée de manière significative à : 

 - une durée opératoire plus longue,  

 - une durée d’hospitalisation plus longue, 

 - une augmentation de la prévalence des abcès de paroi. 

 (Tableau n°5) 
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Tableau n°5 : Données per et post opératoire des cancers du rectum opérés par laparoscopie complète comparés à ceux opérés par 

laparoscopie convertie dans la dernière méta-analyse de Gouvas et al 

C : laparoscopie 

LC : laparoscopie convertie 

 

 

 Durée opératoire 

(moyenne en 

minutes) 

Durée d’hospitalisation 

(Moyenne en jours) 

Morbidité globale 

(%) 

Fistule 

anastomotique 

(%) 

Infection cicatrice 

(%) 

C LC p C LC p C LC p C LC P C LC p 

Gouvas et 

al[79]7] 

219.3 247.8 0.03 10.9 14.6 <0.00001 23.7 36.8 0.16 8.6 15.8 0.05 6.7 16 <0.0001 
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 Récidive locorégionale 

(%) 

Métastase à distance 

(%) 

Survie sans récidive a 5 ans 

(%) 

Survie globale à 5 ans 

(%) 

C LC p C LC p C LC p C LC p 

Gouvas et al 

[79] 

1.5-6.7 0 - 16 0.1 4.7-12.7 8-26.9 0.12 58.3-

89.1 

55.3-79.0 0.01 70.6-87.8 62.5-

91.1 

0.37 

 
Tableau n° 6 : Données oncologiques à court et long terme des cancers du rectum opérés par laparoscopie complète comparés à ceux opérés 

par laparoscopie convertie dans la méta-analyse de Gouvas et al 

 

C : laparoscopie complète 

LC : laparoscopie convertie 
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Dans la littérature, l’impact de la conversion sur les résultats oncologiques à court et 

long terme est peu étudié. 

La méta-analyse  de GOUVAS et al [79] a suggéré que : (Tableau n°6) 

 - La conversion n’est pas associée à une moins bonne qualité d’exérèse 

carcinologique avec aucune différence significative sur le nombre de ganglions retirés, sur la 

qualité de l’exérèse du mésorectum, sur la marge circonférentielle et de taux de résection R1. 

[79] 

 - Aucune différence significative n’a été montrée entre le taux de récidive 

locale des patients convertis par rapport à ceux opérés complètement par voie 

laparoscopique.[82], [86], [89], [93]–[95]  

 - Le taux de métastase à distance après proctectomie carcinologique 

laparoscopique convertie varie de 8% à 26.9% selon les études. Aucune différence significative 

n’a été montrée dans la littérature pour le taux de métastase à distance entre les patients 

convertis et ceux opérés complètement par voie laparoscopique.[82], [86], [89], [93], [94] 

 - Par extrapolation des résultats de 4 études [82], [86], [89], [93] , il a été mis 

en évidence d’une survie sans récidive à 5 ans significativement meilleure chez les patients 

non convertis allant de 58,3% et 89,1% tandis que les taux du groupe de patients convertis 

étaient compris entre 55,3% à 79%, (P=0.1). 

 - Il n’existe pas de différences concernant la survie globale à 5 ans. Pour les cas 

convertis, les taux vont de 62,5% à 91% et pour les cas opérés complétement par voie 

laparoscopiques les taux vont de 70,6% à 87,8%. Aucune différence entre les deux groupes n’a 

été retrouvée. [82], [89], [93], [96] 

 



 55 

Cette revue de la littérature a arrêté ses inclusions à partir de juin 2013 et depuis lors, 

cinq études spécifiques incluant 1891 patients[87], [88], [91], [97], [98] ont été publiées 

retrouvant des résultats controversés.  

 

 5.3 Impact du délai et de la cause de conversion sur la morbi-mortalité et les 

résultats oncologiques 

 

 Dans la littérature, peu d’études ont analysé l'impact du délai et de la cause de 

conversion sur les résultats postopératoires et oncologiques. [99]–[103]  Ces études semblent 

montrer que la conversion tardive dans les cancers du rectums opérés par laparosocopie  

augmenterait les saignement per opératoire ainsi que la gravité des complications post 

opératoires allongeant la durée moyenne de séjour. (Figure n°20)  

Dans la littérature les conversions premptives (définition précédente) semble entraîner moins 

de complications postopératoires.[100] L’impact sur les résultats oncologiques n’a pas été 

évalué.  
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Figure n° 20 :  Impact du délai de conversion sur la morbimortalité 
 
DMS : durée moyenne de séjour 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 57 

6. Objectifs de notre étude 
 
Les buts de cette étude étaient :  

- d’évaluer l’impact de la conversion sur la morbidité post-opératoire et sur 

les résultats oncologiques à court et à long terme. 

- d’évaluer l’impact du délai et de la cause de conversion en chirurgie 

ouverte sur la morbi-mortalité et les résultats oncologiques à courts et 

long terme dans notre série hospitalière 

Nous avons réalisé dans un premier temps une méta-analyse de la littérature puis dans 

un second temps une analyse de notre série hospitalière. 
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7. Matériel et Méthode  

 7.1 Méta-analyse de la littérature 

  7.1.1 Source de données 

Nous avons effectué une revue systématique de la littérature publiée jusqu'en 

décembre 2017. Nous avons effectué notre recherche dans la base de données Med-Line, la 

base de données Cochrane et le registre des essais cliniques Cochrane, avec les termes de 

recherche suivants selon les critères PICO :  

 - Patients « rectal cancer » ET / OU «rectal neoplasm »,  

 - Intervention «laparoscopic surgery » ET «open surgery », ET «minimally invasive 

surgery»,  

 - Comparaison : ET « conversion », 

 - Résultat : ET « morbidity ».  

 

Nous rapportons toutes les études en anglais. Deux chercheurs ont comparé leurs 

articles (Morgane FINOCHI et Benjamin MENAHEM) de manière indépendante. Aucune 

donnée non publiée, aucun résumé uniquement publié n'a été utilisé dans l'analyse. 

 

  7.1.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Tous les essais cliniques comparant la résection laparoscopique du cancer du rectum 

et la conversion ont été identifiés. Nous avons également ciblé des recherches portant sur des 

études cliniques exclusivement humaines, comparant spécifiquement le cancer du rectum par 

laparoscopie (LAP) au cancer du rectum par Laparoscopie convertie (CONV).  
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Nous avons extrait des données quantitatives sur le taux de mortalité postopératoire, 

le taux de fuite anastomotique postopératoire, le taux de morbidité globale postopératoire, 

le taux d'abcès postopératoire.  

Les critères suivants ont été utilisés pour exclure les études : études dans lesquelles les 

résultats d’intérêt n’ont pas été rapportés sur les deux approches ou s’il est impossible de les 

déduire des résultats publiés, études sans données de conversion. 

 

  7.1.3 Définitions des données étudiées 

Le critère principal de cette revue systématique était la mortalité globale et les critères 

secondaires étaient considérés comme les taux de fistule anastomotique, de morbidité 

globale, d'abcès de paroi et de réintervention. La mortalité postopératoire était définie 

comme le décès survenant dans les 30 jours suivant l'opération ou pendant l'hospitalisation. 

Bien que la fistule anastomotique ait été définie par le groupe d'étude international sur le 

cancer du rectum [104]ou par un collège d'experts [105], elle était définie dans les études 

publiées comme l’issue de matières fécales ou de gaz par un site de drainage ou de la plaie ou 

par la formation d'un abcès localisé ou d’une péritonite généralisée confirmée lors d’une ré-

opération ou d’un drainage radiologique chirurgicale, radiologique. Une fistule anastomotique 

radiologique était définie comme une fuite détectée chez un patient asymptomatique par un 

lavement de produit de contraste postopératoire. La morbidité postopératoire était définie 

comme une complication postopératoire dans les 30 jours suivant la chirurgie. 
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7.1.4 Données étudiées 

Deux chercheurs (Morgane Finochi, Benjamin Menahem) ont examiné 

indépendamment ces bases de données, lu des titres, des résumés et des articles en texte 

intégral sélectionnés pour extraire des données d'étude. Ils ont également examiné la 

bibliographie d'articles sélectionnés et publié une méta-analyse sur le sujet. Un consensus a 

été réalisé si nécessaire avec un troisième auteur (Arnaud Alves).  

Les données suivantes ont été extraites de chaque étude : premier auteur, année de 

publication, caractéristiques de la population à l'étude, plan de l'étude, nombre de patients 

opérés selon chaque approche (LAP et CONV), définition de la conversion si présente et pour 

finir (durée opératoire , durée d’hospitalisation, complications postopératoires, mortalité, 

fuites anastomotiques, ré-intervention, transfusion sanguine, radiothérapie antérieure, stade 

tumoral, préservation du sphincter, résection abdomino-périnéale). Les complications 

chirurgicales postopératoires incluses étaient les suivantes : fuite anastomotique, infection de 

la plaie, abcès de la plaie.  

La qualité des études a été vérifiée avec la déclaration PRISMA et l’échelle JADAD pour 

RCT. 26,27. 

 

  7.1.5 Analyses statistiques 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel Review Manager 

5.0 (collaboration Cochrane, Oxford, Royaume-Uni). Si aucune preuve d'hétérogénéité n'a été 

trouvée, un modèle fixe a été utilisé, sinon un modèle à effets aléatoires a été utilisé. 

L'hétérogénéité a été évaluée par les statistiques I2 avec des valeurs allant jusqu'à plus de 

50% pour la présence d'hétérogénéité. Le ratio odds-ratio (OR) a été calculé pour chaque essai 

à partir du nombre de patients évaluables et leurs intervalles de confiance bilatéraux à 95% 
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(IC) ont été utilisés pour confirmer l'estimation de la taille de l'effet et le critère de test. Le 

rapport de côtes de Mansel – Haenszel (ou le ratio de Peto si nécessaire) a été calculé pour les 

variables dichotomiques et le risque relatif a été calculé pour les événements rares, si 

nécessaire. La p-value pour l'effet global a été calculée avec le test Z et la signification a été 

définie avec une valeur p <0,05. Un biais de publication et une analyse de sensibilité ont 

également été réalisés. 

 

 7.2 Etude sur notre série Hospitalière 

  7.2.1 Patients   

 Tous les patients consécutifs ayant eu une résection rectale laparoscopique à visée 

curative pour cancer entre février 2001 et décembre 2016 ont été identifiés à partir de la base 

de données prospective déclarée et identifiée par le comité d'examen de l'établissement 

(CNIL: 2204611 v 0). Cette base de données incluant les résections laparoscopiques et de 

laparotomie qui  a été récemment publiée.[56] 

 Les critères d’exclusion étaient :  

 - les tumeurs du rectum non adénocarcinomateuses (Carcinomes épidermoïdes, 

carcinomes à petites cellules et indifférenciés, sarcomes, lymphomes, mélanomes, tumeurs 

neuro-endocrines et tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST)), 

 - les tumeurs du canal anal, 

 - les exérèses locales sans exérèses rectale  

 - les exérèses non curatives  

 - les patients non opérés (radiothérapie exclusive), 

 - les doubles localisations néoplasiques : cancer du rectum et cancer extradigestif 

(hormis les résections hépatiques synchrone).  
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  7.2.2 Recueil de données 
 
Les informations pour chaque patient ont été recueillies de manière prospective et 

récemment publiées [56] 

Les données ont été recueillies à l’aide : 

- du fichier SYSDOS® 

-  du logiciel REFERENCE® 

- du logiciel BlocProd ® 

- du département d’Information Médical (DIM) qui nous a, de plus, fourni une liste des 

patients codés pour un cancer du rectum afin d’obtenir une exhaustivité dans la recherche 

des patients.  

 

Les Données recueillies ont été : 

 > Les données descriptives du patient comprenant : l'âge, le sexe, l'indice de masse 

corporelle (IMC), la classification de l'état physique de l'American Society of Anesthesiologists 

(ASA), les comorbidités, les chirurgies abdominales antérieures, le niveau de la tumeur rectale 

(la distance de la tumeur par rapport à la marge anal), la stadification tumorale, l’indication 

ou non à un traitement néo adjuvant, le délai avant prise en charge chirurgicale. 

 

 > Les données peropératoires comprenant : les raisons de la conversion, le délai de 

conversion (la durée de l'opération avant la conversion), le type d’exérèse du mesorectum 

(ETM/EPM), le type d’anastomose (ACR, ACA), la réalisation d’un réservoir, la réalisation d’une 

Stomie, la mise en place d’un drainage, la durée totale de l'opération,  les pertes sanguines et 

le nombre de transfusion. 
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 > Les résultats d’anatomopathologie : le stade pTNM, les marges distale et 

circonférentielle (en mm) (R0-R1-R2), l’exérèse totale du méso rectum et sa qualité, la 

présence d’une perforation rectale, le nombre de ganglions sur pièce, la présence d’Embols 

vasculaires, la présence d’engainements périnerveux. 

 

> Les Données post opératoires : la morbi-mortalité selon la classification Dindo-

Clavien définie à 90 jours [106] Cf. Annexe n°1, les Infections du site opératoire (abcès, fistule 

anastomotique, désunion périnée), le taux de réintervention (cause, geste), les autres 

complications chirurgicales, les complications médicales, la durée de séjour, le taux de 

réhospitalisation  

 

Les complications étaient regroupées en deux groupes :  

 -les complications chirurgicales : abcès profond, abcès superficiel, fistule 

anastomotique, hémorragie, hématome de paroi, éviscération, rétention urinaire, syndrome 

occlusif, péritonite, hyper-débit de stomie, désunion de périnée, iléus, nécrose du colon 

abaissé, autre 

- les complications médicales : urinaires, cardio-vasculaires, neurologiques. 

Les autres paramètres relevés étaient : 

- le taux de mortalité à 90 jours ou au cours de la même hospitalisation 

- le taux de ré-intervention 

> Le suivi carcinologique : bilan clinique, biologique et morphologique selon les 

recommandations [14] 

> Différents paramètres de survie ont été relevés pour cette étude : 

- le taux de récidive locale,  



 64 

- le taux de récidive à distance, 

- la survie à sans récidive à la date de point,  

- la survie globale à la date de point (1 janvier 2019) 

 

Tous les patients ont participé à un programme standard de suivi clinique, radiologique 

et endoscopique conformément aux directives françaises [14] 

 

  Les patients ont été suivis régulièrement en consultation avec une consultation de 

contrôle systématique à un mois ainsi qu’un bilan clinique et paraclinique régulier (dosages 

du marqueur ACE, échographie hépatique, radiographie pulmonaire). Le suivi s’effectuait par 

le chirurgien digestif ayant opéré le patient, par le médecin traitant suivant le patient ou par 

son oncologue référent (au CHU, en hôpital général ou en cabinet de ville).  

Pour les patients perdus de vue ou suivis dans d’autres centres, les données étaient 

mises à jour par appel téléphonique au patient lui-même, à son médecin traitant ou au gastro-

entérologue référent.  

Nous avons eu recours aussi au registre des tumeurs digestives du Calvados pour 

obtenir le statut vivant/décédé des patients perdus de vue des patients non joignables par 

téléphone. 

  7.2.3 Procédure opératoire  

 Une excision partielle du mésorectum a été réalisée pour les tumeurs du haut rectum, 

tandis que l'excision totale du mésorectum était réservée aux tumeurs du moyen et bas 

rectum.  

En cas de tumeur rectal très basse, une excision abdomino-périnéale a été réalisée à 

la place d'une résection inter sphinctérienne en cas d'invasion sphinctérienne ou de marge 
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distale <1 cm[107], [108]. Notre procédure opératoire a évolué avec le temps. Au cours de la 

première période (de 2001 à 2009), la mobilisation de l’angle colique gauche et libération des 

adhérences splénique était la première étape de la procédure chirurgicale, suivie de la ligature 

des vaisseaux mésentériques inférieurs et de la dissection rectale du plancher pelvien avec 

exérèse totale du mesorectum. Au cours de la deuxième période (de 2010 à 2016), toutes les 

interventions chirurgicales ont été effectuées ou supervisées par deux chirurgiens colorectaux 

(GL et AA). Ainsi, la résection rectale par laparoscopie a commencé avec la ligature des 

vaisseaux mésentériques inférieurs, suivie par une dissection rectale. Si la tumeur rectale était 

située sur le bas rectum, une approche périnéale première était réalisée afin d'évaluer la limite 

distale de la résection et de faciliter l'approche de l’exérèse totale du mesorectum par 

laparoscopique.  

Depuis 2017, une approche laparoscopique de bas en haut est réalisée dans des tumeurs 

basses chez des patients obèses à pelvis étroit.  

   

7.2.4 Conversion 

La conversion en chirurgie ouverte a été définie comme toute incision non planifiée 

destinée à autre chose que l'extraction d'un échantillon ou l'insertion d'un trocart 

supplémentaire [109]. La décision a été prise par le chirurgien. Les patients convertis ont été 

divisés en deux groupes : d’abord en fonction du temps médian de conversion (groupes 

précoces et tardifs); et deuxièmement en fonction du modèle de conversion selon les 

définitions récentes [80]. La conversion réactive (RC) est définie comme celle qui suit une 

complication peropératoire, quelles que soient les raisons anesthésiques ou chirurgicales, 

tandis que la conversion stratégique (ou préemptive) (SC) est définie comme une entreprise 

visant à anticiper les difficultés opératoires afin d'éviter les complications. 
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7.2.5 Analyses statistiques 

Les résultats des variables descriptives continues sont présentés sous forme de 

moyenne ± écart-type, de médiane avec une plage pour les données quantitatives et de 

nombres avec un pourcentage pour les données qualitatives. Les variables dichotomiques ont 

été testées avec le test du chi 2 ou le test exact de Fisher lorsque cela était nécessaire. Les 

10% de variables significatives de l'analyse univariée ont été inclus dans une analyse 

multivariée logistique. Une procédure par étapes a été utilisée pour sélectionner 5% de 

variables significatives, considérées comme facteurs de pronostic indépendants de la 

récurrence. Un résultat de p <0,05 était considéré comme statistiquement significatif. 

La survie du patient a été estimée avec la méthode de Kaplan-Meier et comparée avec le test 

du log-rank le cas échéant. Le facteur de pronostic de la survie globale et de la survie sans 

maladie a été déterminés avec le modèle de Cox, y compris la variable avec p <0,2 dans 

l'analyse uni variée de la survie. 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel R, version 3.2.1 

(https://cran.r-project.org/). 
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Tableau n° 8 : Caractéristiques des patients inclus dans les études de la méta-analyse 
NA = non analysé  

* = différence significative 

CS = conservation sphinctérienne 

AAP= amputation abdominopelvienne

Références Type 
d’étude 

proctectomie Hommes Age moyen IMC moyen RTT ou RCT 
néo-

adjuvante 

Définition 
de la 

conversion 

T3/T4 CS/AAP 

  LAP CONV  LAP CONV LAP  CONV LAP CONV LAP CONV  LAP CONV LAP CONV 

Agha[86]4] RS 274 26 166 21 64.7 64.5 26.2 29* 117 14 Yes 146 18 209/57 16/10 

Keller[87]5] PS 116 25 63 17 63.1 63.5 28.7 27.5 63 19*  39 13 94/22 19/6 

Rickert [88]6] PS 124 38 69 27 63 69* 25.1 25.8 63 22 Yes 51% 47% 110/14 31/7 

Rottoli[89]7] PS 147 26 NA NA 63.2 64.3 24.9 27.3* 32 1* Yes 73 15 147/0 26/0 

Yamamoto [90]8] PS 995 78 625 48 62.9 63.8 22.7 24.6* 6 0 Yes 258 26 880/115 75/3 

Mroczkowski[110]6] RS 1455 201 NA NA NA NA NA NA NA NA Yes NA NA na na 

Laurent [82]0] RS 238 36 NA NA NA NA NA NA NA NA Yes NA NA na Na  

Pennincks[111]7] RS 676 88 na na Na na na na 449 59 No na na 456/220 68/20 

Majbar [91]9] RS 96 35 47 17 Na na na na 62 17 Yes na Na 76/20 28/7 

Hidalgo [112]8] RS 148 22 96 12 Na na na na na na Yes na Na 95/53 19/3 

Strohlein [94]2] PS 89 25 53 19 Na na na na 13 5 No 35 12 76/13 24/1 

Pugliese [92]0] RS 145 12 NA NA NA NA NA NA NA NA No na Na 145/0 12/0 
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8. Résultats  
 

8.1 Résultats Méta analyse  

 

Caractéristiques des essais 

Au total de 345 études ont été récupérées, le processus de recherche d'essais cliniques 

est présenté dans le diagramme (Figure n°21). 299 de ces études ont été exclues en raison du 

type d’études, de la conception de l’essai, de l’absence de résultat principal.  

Au total, 12 études ont été incluses (deux études cliniques randomisées), 3 études 

prospectives [87]–[90], [94] et 7 études rétrospectives [82], [86], [91], [92], [110]–[112] qui 

ont été publiées sous forme d'articles complets, incluant 5242 patients avec une approche 

complètement laparoscopique et 808 patients avec une conversion. Les caractéristiques 

principales des patients de ces 12 études sont présentées dans les (Tableaux 8). 
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Figure n°21 : FLOW Chart de la méta-analyse 
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Tableau n°9 : Données per opératoires des patients inclus dans les études de la méta-analyse 
NA = non analysé  

* = différence significative 

Références Taille de la 
tumeur 

Location Haut / bas – 
moyen rectum (%) 

UICC stages: I-II/III-IV (%) Temps opératoire (min) Perte sanguine 
(ml) 

Transfusion 
sanguine (%) 

 LAP CONV  LAP CONV LAP  
(I-II/III/IV) 

CONV 
(I-II/III/IV) 

LAP CONV LAP CONV LAP CONV 

Agha[86]4] na Na 18/82 19/81 61/39 34,5/65,6 216+/57 258+/-800* na na 2 12* 

Keller[87]5] na Na na Na 66/34 48/52* 242+/-70 260+/-80* 50 200 0 0 

Rickert 
[88]6] 

na na 28/72 18/82 49/51 53/47 345 363 na na na Na 

Rottoli[89]7] na na 37/63 38/62 na na 285 342* 80 265* 8 19 

Yamamoto 
[90]8] 

na na 61/36 73/27 74/26 67/33 270 295* 14 20* na Na  

Mroczkowski
[110]6] 

na na na na na na na na na na na na 

Laurent 
[82]0]l 

na na na na na na na na na na na Na 

Pennincks[11
1]7] 

na na na na na na na na na na na Na 

Majbar 
[91]9] 

na na na na na na na na na na na Na 

Hidalgo 
[112]8] 

na na na na na na na na na na na Na 

Strohlein 
[94]2] 

na na na na 57/43 64/36 na na na na na Na 

Pugliese 
[92]0] 

na na na na na na 229 310* na na na Na 
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Tableau n°10 : Données post opératoires des patients incluent dans les études de la méta-analyse 
NA = non analysé  

* = différence significative 

Références Complications 
Post opératoire 

Infection 
de 

cicatrice 

Fistule 
anastomotique 

Mortalité Durée 
d’hospitalisation 

Réopération Morbidité 
Dindo 

Clavien>2 

Transfusion 
sanguine (%) 

 LAP CONV  LA
P 

CON
V 

LAP  CONV LAP CONV LAP CONV LAP CONV LAP CONV LAP CONV 

Agha[86]4] 101 16* 33 6* 23/209 3/16 0 0 10 10.5 3 0   3 3* 

Keller[87]5] 25 8* 2 4 3/94 0/19 1 0 4.4 6.8* 8 0 na na 0 0 

Rickert [88]6] 42 19 6 7 18/110 7/31 0 1 12 15* 13 5 16 7 na Na 

Rottoli[89]7] 34 4 na na 17/147 4/26 0 0 8 9 26 3 na na 12 5 

Yamamoto[90]
8]  

210 34* 56 14 72/880 14/75 0 0 14 20* 52 5 na na na Na  

Mroczkowski[1
10]6] 

386 81 na na na Na 14 4* na na na na na na na na 

Laurent [82]0] 48 6 na na na na 0 1 na na na na na na na Na 

Pennincks[111]
7] 

206 35 na na na na 11 2 na na 51 5 na na na Na 

Majbar [91]9] 23 18* na na 7/76* 7/28 na na na na 15 13* na na na Na 

Hidalgo 
[112]8] 

59 10 na na 6/95 4/19 4 0 na na 12 2 22 3 na Na 

Strohlein 
[94]2] 

16 4 4 2 9/76 1/24 0 1 na na na na na na na Na 

Pugliese [92]0] na na na na 12/145 5/12* na na na na na na na na na Na 

Guillou [113]9] 51 48* 16 16 13/180 12/80 na Na na na na na na na na Na 

Van der 
pas[98]6] 

220 55 41 11 na na 6 2 8 11 na Na na na na na 
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Résultats de la méta-analyse (Tableau 9 et 10) 

>Taux de mortalité (Figure 22) 

 Sept des 14 études incluaient des études sur le taux de mortalité postopératoire après 

un cancer rectal. La mortalité globale dans le groupe LAP était de 1,1% (36/3187) et de 1,9% 

(10/513) dans le groupe CONV. La méta-analyse n'a montré aucune différence significative 

entre les deux (OR = 0,48, IC95%  = 0,20-1,13, p = 0,09)  

 

>Taux de fuite anastomotique (Figure 23) 

 Dix des quatorze études ont rapporté un taux de fuite anastomotique incluant 3312 

patients du groupe LAP et 330 patients du groupe CONV. Le taux de fuite anastomotique était 

de 5,4% dans le groupe LAP (180/3312) et de 17,2% dans le groupe CONV (57/330). La méta-

analyse a montré que le taux de fuite anastomotique est significativement réduit avec une 

approche complètement laparoscopique (OR = 0,38, IC95%= 0,17-0,81, p = 0,01).  

 

>Taux d’infection site opératoire (Figure n° 24) 

 Sept des 14 études sur 14 rapportaient un taux d'abcès postopératoire, dont 2337 

patients du groupe LAP et 388 patients du groupe CONV. Le taux d'abcès de plaie était de 6,7% 

dans le groupe LAP (158/2337), contre 15,4% dans le groupe sous CONV (60/388). La méta-

analyse a montré que le taux d'abcès de la plaie est significativement réduit avec une 

approche complètement laparoscopique (OR = 0,41, IC95%= 0,29 à 0,57, p <0,00001). (Figure 

4). 
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>Taux global de morbidité postopératoire (Figure n°25) 

 13 des 14 études rapportaient un taux de morbidité global postopératoire incluant 

5097 patients du groupe LAP et 796 patients du groupe CONV. Le taux global de morbidité 

globale était de 27,9% (1421/5097) dans le groupe LAP et de 42,5% (338/796) dans le groupe 

CONV. La méta-analyse a montré que le taux de morbidité postopératoire était diminué avec 

une approche complètement laparoscopique (OR = 0,55 IC95% = 0,47-0,64, p <0,00001) 

 

>Taux de réintervention (Figure n°26) 

 Huit des 14 études ont rapporté un taux de réintervention incluant 2576 patients du 

groupe LAP et 338 patients du groupe CONV. Le taux de réintervention était de 7,0% dans le 

groupe LAP (180/2576) et de 9,8% dans le groupe CONV (33/338). La méta-analyse n'a montré 

aucune différence significative entre les deux approches (OR = 0,88 IC95% = 0,58-1,33, p = 0,54).  

 

Analyse de sensibilité et biais de publication 

 Une analyse de sensibilité et une estimation du biais de publication ont été réalisées 

dans le but d’estimer les résultats statistiquement significatifs. Pour la mortalité à 30 jours, le 

taux de morbidité globale a été calculé avec un modèle à effets fixes et un modèle à effets 

aléatoires, et les résultats ont été comparés. De plus, il est connu que les données 

statistiquement significatives sont plus publiées que les autres, de sorte que nos résultats 

pourraient être un peu influencés par un biais de publication. 
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Tableau n°11 : Résultats oncologiques à court et long terme des patients inclus dans les études de la méta-analyse 

 

 

Références Survie globale   Résection R0 Récidive globale Récidive locale Récidive à distance SUIVI en 
mois  

 LAP CONV  LAP CONV LAP  CONV LAP CONV LAP CONV  

Agha[86]4] na na 243 18 na na 13 1 35 5 23 

Keller[87]5] na na na na 8/115 0 3 0 5 0 38 

Rickert [88]6] 92% 84% 123 37 na na 4 1 11 3 34 

Rottoli[89]7] 87.8% 76% 146 25 17 7 3 1 na na 46/36 

Yamamoto [90]8] na na na  na na  na na  na na na 26 

Mroczkowski[110]6] na na na na na na na na na na na 

Laurent [82]0] na na na na na na 8 1 40 7  

Pennincks[111]7] na na 588 75 na na na na na na  

Strohlein [94]2] na na 72/96 19/19 na na 6/89 4/24 na na 32 

Majbar [91]9] na na na na na na na na na na  

Pugliese[92]0] na na na na na na 6 0 16 1 39 

Guillou [113]9] na na na na na na na na na na  

Van der pas [98]6] na na 454/499 94/104 na na na na na na na 
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Figure n°22 : Forest plot de l’analyse sur la mortalité 
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Figure n°23 : Forest Plot de l’analyse sur les fistules anastomotiques 
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Figure n°24 : Forest plot de l’analyse sur les infections de site opératoire 
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Figure n°25 : Forest plot de l’analyse sur la morbidité globale 
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Figure n°26 : Forest plot de l’analyse sur le taux de réintervention 
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8.2 Résultats de morbimortalité et oncologiques entre les patients convertis 

et non convertis 

 

Parmi les 214 patients consécutifs inclus, 57 ont été convertis en chirurgie ouverte 

(groupe CONV), conduisant à un taux de conversion de 26,6%.   

Le groupe non converti comptait donc 157 patients (groupe LAP). 

L’évolution au fil des années de la réalisation de la laparoscopie est représentée dans 

la Figure n° 27. 
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Figure n°27 : Histogramme représentant l’évolution du nombre de laparoscopie au fils des années dans notre étude 
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 Les raisons de la conversion incluaient : 

  - la présence d’adhérences : 31.6% (n = 18), 

  - les difficultés d’expositions pour disséquer le rectum distal à la tumeur et 

réaliser l'anastomose par voie laparoscopique : 47.4 % (n = 27), 

  - les complications accidentelles : 5.3 % (n=3), 

  - les complications anesthésiques (problèmes de ventilation, Trendelenburg 

étendu...) : 15.8 % (n= 9). 

 

Les caractéristiques des deux groupes (LAP et CONV) sont rapportées dans le Tableau n°12. 

Les patients du groupe CONV étaient caractérisés par un IMC significativement plus élevé, 

avec plus de comorbidités. 
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Données pré opératoires 

Laparoscopie 
complète 

(LAP) 
N = 157 (%) 

Laparoscopie convertie 
(CONV) 

 
N= 57(%) 

Valeur p 

Sexe H/F 82/75 39/18 0.03 

Age (Écart type) 
(min-max) 

63.7 (+/- 11.3) 
(29-90) 

65.3 (+/-11.1) 
(45-88) 

0.36 

ASA 
1-2 
3-4 

 
136 (86.6) 
21 (13.4) 

 
43 (75.4) 
14 (24.5) 

0.053 

BMI (Écart type) 
(min-max) 

25.7 (+/-5.1) 
(17.3-44.3) 

27.6 (+/-6.0) 
(18.8-47.2) 

0.03 

Surface corporelle 
(Écart type) 
(min-max) 

1 .8 (+/-0.3) 
(1.4-2.8) 

1.9 (+/-0.3) 
(1.4-2.5) 

0.01 

Comorbidité 
Aucune 

>1 

 
58 (37) 
99 (63) 

 
12 (21.1) 
45 (78.9) 

0.03 

Localisation 
Haut rectum 

Moyen rectum/Bas rectum 

 
 

34 (21.7) 
123 (78.3) 

 

 
 

6 (10.5) 
51 (89.5) 

 

0.06 

Distance de la marge anale 
(Écart type) 
(min-max) 

6.0 (+/-5.3) 
(0-20) 

5.1 (+/-5.1) 
(0-15) 

0.27 

Stade pré thérapeutique 
Inconnu 

T3/T4 et/ou N+ 

 
13 (8.2) 

90 (57.3) 

 
5 (8.8) 

38 (66.7) 

1 
0.22 

Traitement néo adjuvant 90 (57.3) 38 (66.7) 0.22 

 
Tableau n° 12 : Données pré opératoires des cancers du rectum opérés par 

laparoscopie complète comparés à ceux opérés par laparoscopie convertie 

ASA : société d’anesthésie américaine 

H : homme 

F : femme 

Min : minimum 

Max : maximum 
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Tableau n° 13 : Données peropératoires des cancers du rectum opérés par laparoscopie 

complète comparés à ceux opérés par laparoscopie convertie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Données per opératoires Laparoscopie 

complète(LAP) 

N=157(%) 

Laparoscopie 

convertie(CONV) 

N=57(%) 

Valeur p 

Type intervention 

Hartmann/ AAP 

Conservation sphinctérienne 

RIS 

 

13 (8.3) 

144 (91.7) 

44 (28) 

 

10 (17.5) 

47 (82.5) 

13 (22.8) 

 

0.053 

0.053 

0.04 

Stomie de protection 123 (78.3) 39 (68.4) 0.13 

Résection élargie 

Résection MHs 

10 (6.4) 

6 (3.8) 

3 (5.3) 

3 (5.3) 

1 

0.70 

Perforation tumorale 1 (0.6) 6 (10.5) 0.002 

Durée Moyenne opératoire 
(Écart type) 
(min-max) 

236.5 (+/-66.3) 

(90-420) 

227.6 (+/- 73.3) 

(120-480) 

0.40 

Transfusion péri opératoire 0 (0) 4 (7.0) 0.02 

Mortalité 0 (0) 1 (1.7) 0.27 
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Bien que non significative, le groupe LAP était associé à plus de conservation 

sphinctérienne (91.7 % vs 82.5% p = 0.053). En revanche le recours à une RIS était 

significativement plus fréquent dans le groupe LAP (p =0.04). Le nombre de perforation 

tumorale était de manière significative plus élevé dans le groupe CONV. (0.6% dans groupe 

LAP vs 10.5% dans le groupe CONV p =0.002). La durée moyenne d’opération était comparable 

entre les groupes LAP et CONV. (236.5 dans le groupe LAP vs 227.6 dans le groupe CONV avec 

p=0.40)  (Tableau n° 13) 

Le taux de mortalité à 90 jours était de 0% dans le groupe LAP et de 1,7% dans le groupe 

CONV. (p=0.27). La conversion augmentait significativement non seulement la morbidité 

globale mais également la gravité des complications (26.3% vs 12.7%, p = 0,02).) (Tableau 

n°14) 

La conversion était aussi significativement associée à une transfusion plus fréquente 

(7% vs 0%, p = 0,02) et un allongement de la durée d’hospitalisation (16 ± 8 vs 12 ± 8 jours, p 

= 0,0003). En termes de résultats anatomopathologiques, les résultats (nombre moyen de 

ganglions lymphatiques réséqués, marges circonférentielles et distales) étaient comparables 

entre les deux groupes. (Tableau n° 15)
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Tableau n°14 : Données post opératoires des cancers du rectum opérés par 

laparoscopie complète comparés à ceux opérés par laparoscopie converties. 

 

* = fistule anastomotique et/ou abcès profond et/ou désunion pelvienne 

Données post 

opératoires 

Laparoscopie 

complète 

(LAP) 

N=157(%) 

Laparoscopie 

convertie 

(CONV) 

N=57(%) 

Valeur de p 

Dindo Clavien 

<= 2 

>2 

 

137 (87.3) 

20 (12.7) 

 

42 (73.7) 

15 (26.3) 

 

0.02 

Réintervention 12 (7.6) 3 (5.3) 0.55 

Infection du site                  

opératoire 

19* (12.1) 12* (21.1) 0.10 

Complications 

chirurgicale 

30 (19.1) 16 (28.1) 0.16 

Complications 

médicales 

55 (35.0) 28 (49.1) 0.06 

Durée moyenne de 

d’hospitalisation 

(Écart type) 

(min-max) 

11.7 (+/- 7.9) 

(3-43) 

15.9 (+/-8.2) 

(6-39) 

0.0003 

Morbidité globale 72 (45.8) 37 (64.9) 0.006 

Traitement 

adjuvant 

57 (36.3) 20 (35.1) 0.87 
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Tableau n° 15 : Résultats oncologiques des cancers du rectum opérés par 

laparoscopie complète comparés à ceux opérés par laparoscopie convertie.

Données oncologiques Laparoscopie 

complète 

(LAP) 

N=157(%) 

Laparoscopie 

convertie 

(CONV) 

N=57(%) 

Valeur de p 

ANAPATH 

Effraction tumorale 

R0/R1/R2 

Nombre de ganglions  

(Écart type) (min-max) 

 

3 (1.9) 

151/5/1 

12.5 (+/- 7.0) 

(0-36) 

 

4 (7.0) 

54/3/0 

13.3 (+/-8.3) 

(0-43) 

 

0.06 

0.9 

0.11 

RECIDIVE 

Locale 

Métastatique 

Totale des récidives 

Totale patient ayant 

récidivé 

Délai moyen de la récidive 

en mois  

(Écart type) (min-max) 

 

9 (5.7) 

28 (17.8) 

37 (23.6) 

32 (20.4) 

 

16.3 (+/- 552.5) 

(0.1-63.8) 

 

7 (12.3) 

11 (19.3) 

18 (31.6) 

13 (22.8) 

 

24.0 (+/-545.0) 

(3.9-62.7) 

 

0.11 

0.8 

0.24 

0.7 

 

0.20 

Décès à la date de point 28 (17.8) 21 (36.8) 0.003 

SUIVI moyen (Écart type) 

(min-max) 

68.3 (+/- 41.6) 

(2.9-192.6) 

70.3 (+/- 40.6) 

(0.2-200.9) 

0.87 
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A la date de point de l’étude (1/01/2019), 152 patients (71%) étaient encore en vie et 

49 patients (22.9 %) étaient décédés. 13 étaient perdus de vue (6.1%). (Tableau n°15) 

Le suivi moyen était de 68,3 mois pour le groupe LAP et de 70,3 mois pour le groupe 

CONV. 

Une chimiothérapie adjuvante a été administrée chez 57 patients du groupe LAP et 20 

patients dans le groupe CONV sans différence significative (p= 0.87).  

  Le taux global de patient ayant récidivé était de 20,4 % dans le groupe LAP et de 22,8 

% dans le groupe CONV. (p=0.7) Il n'y avait pas de différence significative dans le délai moyen 

de récidive (16.3 mois dans le groupe LAP et 24 mois dans le groupe CONV p=0.20).  

Une récidive locale s'est développée chez 9 patients dans le groupe LAP et chez 7 

patients dans le groupe CONV (p=0.11) avec 2 patients ayant une résection R1 dans le groupe 

CONV.  

28 patients ont eu une récidive à distance dans le groupe LAP et 11 patients dans le 

groupe CONV (P=0.8) 

 Il n'y avait pas de différence significative entre les groupes LAP et CONV en termes de 

récidive locale et de métastases à distantes, respectivement. 

 

Les facteurs influant de manière significative la survie globale dans l'analyse univariée 

ont été (Tableau n°16): 

 - l’absence de conversion (HR 0.49 ; IC95% (0.2-0.87), p=0.01) non retrouvé en 

analyse multivariée. 

 - un score ASA > 2 (HR 2.7 ; IC95%(1.47-4.98) ; p=0.001)  
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              Après ajustement en analyse multivariée, le score ASA >2 (aHR 2.28 ; IC95% (0.31-

1.03) ; p=0.02) et le stade tumoral <III (aHR 0.49 ; IC95% (0.28-0.88), p=0.02) étaient les deux 

facteurs prédictifs de survie globale Ces deux facteurs étaient également retrouvés pour la 

survie sans récidive (Tableau n°17). Les courbes de survie globale dans le groupe LAP et CONV 

selon KAPLAN MEIER montre de manière significative une survie globale meilleure dans le 

groupe de proctectomie opéré par laparoscopie complété. (p=0.016) (Figure n°28) 
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 HR IC 95% P aHR CI 95% p 

Modèle univarié Modèle multivarié 

Sexe masculin 1.20 [0.67-2.15] 0.53 - - - 

Age > 70 ans 1.47 [0.82-2.60] 0.19 - - - 

Non convertis 0.49 [0.28-0.87] 0.01 0.56 [0.31-1.03] 0.06 

ASA score > 2 2.70 [1.47-4.98] 0.001 2.28 [1.16-4.48] 0.02 

Radiothérapie pré opératoire 0.65 [0.36-1.19] 0.16 - - - 

Infection site opératoire 1.03 [0.46-2.30] 0.94 - - - 

Dindo Clavien < 3 0.74 [0.37-1.49] 0.40 - - - 

Traitement adjuvant 0.72 [0.41-1.27] 0.26 - - - 

Stade tumoral <3 0.58 [0.33-1.02] 0.06 0.49 [0.28-0.88] 0.02 

Tableau n° 16 :  Analyses univariée et multivariée des facteurs influant la survie globale 

des cancers du rectum opérés par laparoscopie complète  

comparée à la survie de ceux opérés par laparoscopie convertie 

 

HR: Hazard Ratio  

aHR: Hazard Ratio ajusté 

ASA : American Society of Anesthesiologists  

CI : Intervalle de confiance 
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Figure n ° 28 :  Courbe de survie globale selon KAPLAN Meier des cancers du rectum opérés 

par laparoscopie complété (LAP) comparés à ceux opérés par laparoscopie convertie 
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Tableau n°17 : Analyse uni varié et multivarié des facteurs influant la survie sans récidive 

des cancers du rectum opérés par laparoscopie complète comparé à ceux opérés par 

laparoscopie convertie 

 

 HR : Hazard Ratio  

 aHR: Hazard Ratio ajusté 

ASA: American Society of Anesthesiologists  

CI: Intervalle de confiance 

 

 

 HR CI 95% P aHR CI 95% p 

Modèle univariée Modèle multivariée 

Sexe masculin   1.01 [0.63-1.65] 0.95 - - - 

Age > 70 ans 1.05 [0.63-1.74] 0.87 - - - 

Non converti 0.72 [0.44-1.19] 0.20 - - - 

ASA score > 2 1.90 [1.09-3.30] 0.02 1.87 [1.05-3.31] 0.03 

Radiothérapie préopératoire 0.66 [0.40-1.10] 0.11 - - - 

Infection site opératoire 1.16 [0.58-2.35] 0.67 - - - 

Dindo Clavien < 3 0.74 [0.41-1.33] 0.30 - - - 

Traitement adjuvant  0.63 [0.39-1.02] 0.06 - - - 

Stade tumoral < 3 0.61 [0.38-1.00] 0.05 0.57 [0.35-0.93] 0.02 



 93 

 8.3. Impact du délai de conversion et de la cause de conversion 

L’étude a été réalisée parmi les 57 patients convertis.  Le délai médian de conversion 

pour l'ensemble de la cohorte était de 60 minutes (0-260 minutes).  

Les raisons de la conversion incluaient : 

 - la présence d’adhérences : 31.6% (n = 18), 

 - les difficultés d’expositions pour disséquer le rectum distal à la tumeur et 

réaliser l'anastomose par voie laparoscopique : 47.4 % (n = 27), 

 - les complications accidentelles : 5.3 % (n=3), 

 - les complications anesthésiques (problèmes de ventilation, Trendelenburg 

étendu...) : 15.8 % (n= 9). 

 

Délai de conversion 

29 patients présentant une conversion précoce avant 60 minutes (groupe CP) ont été 

comparés à 28 patients présentant une conversion tardive après 60minutes (groupe CT). 

Les groupes CP et CT étaient comparables (Tableau n ° 18). En revanche, les raisons de 

la conversion différaient de manière significative ; les difficultés d’exposition étant la 

principale raison de la conversion dans le groupe CT par rapport au groupe CP (60,7% vs 34,5%, 

p = 0,02). (Tableau n°19) La durée moyenne d’opération était significativement plus longue 

après la CT que la CP (260 vs 195 min, p = 0,0007). Un patient est décédé six jours après la 

proctectomie suite à une ischémie digestive. Il n'y avait pas d’impact du délai de conversion 

sur le taux de morbidité globale (67,8% vs 62,1%, p = 0,65), ni sur le taux de complication selon 

la classification de Dindo Clavien (p = 0,11), et ni sur les taux de ré-opération (0% vs 10,7%, p 

= 0,11).  
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Cependant, le taux d’infection du site opératoire était significativement plus élevé 

après CT qu’après CP (32,1% vs 10,3%, p = 0,04).  (Tableau n°20) 

La CT augmentait la durée moyenne du séjour (17,4 vs 14,4 jours), sans que la 

différence ne soit statistiquement significative. 

Les résultats anatomopathologiques étaient comparables entre les deux groupes, à 

l'exception du nombre moyen de ganglions prélevés qui était significativement plus élevé dans 

le groupe CP que dans le groupe CT (15,7 ± 8,9 vs 10,8 ± 6,8, p = 0,02). (Tableau n°21) 

Il n’y avait pas de différence significative des résultats oncologiques alors que le suivi 

moyen fût significativement plus long dans le groupe CT (74,83 ± 46,89 vs 46,3 ± 33,7, p = 

0,009). 

 

Cause de conversion 

45 patients ont eu une conversion préemptive (groupe PC) et 12 patients ont eu une 

conversion réactive (groupe RC) cf définition précédente. 

Les patients étaient comparables entre les groupes. (Tableau n°18) 

Il n'y avait pas d'association significative entre les causes de conversion et la durée 

moyenne opératoire, le taux de morbidité globale, y compris le taux de ré intervention et la 

durée moyenne de séjour (Tableau n°19 et n° 20).  

 

En ce qui concerne les résultats oncologiques, quels que soient les résultats 

pathologiques ou le taux de récidive, les deux groupes étaient comparables (Tableau n°21). 
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Tableau n°18 :  Données préoperatoires des cancers du rectum opéré par laparoscopie convertie précocement comparé à ceux convertie 

tardivement 

Donnés pré opératoire  DELAI CAUSE 

CP  

n=29 

CT 

n=28 

p RC 

n=12 

PC 

n=45 

P 

Sexe homme/Femme 19/10 20/8 0.78 7/5 32/13 0.40 

Age moyen (Écart type) 63.9 (+/- 11.3) 66.8 (+/- 11.3) 0.32 60,4 (+/-11.5) 66,6(+/- 11.3) 0.08 

ASA 

1-2  

3-4 

 

22 (75.9%) 

7 (24.1%) 

 

21 (75%) 

7 (25%) 

 

0.94 

 

9 (75%) 

3 (25%) 

 

34 (75.6%) 

11 (24.4%) 

 

0.97 

Indice de masse corporelle 

(Ecart type) (min-max) 

27.2( +/-5.4) 

(19.5-44.6) 

28.1(+/-6.6)  

 (18.8-47.2) 

0.56 29.0(+/-6.1) 

(18,9 -36.9) 

27.3(+/-6) 

(19,5-47,2) 

0.39 

 

Surface corporelle 

(Ecart type)(min-max) 

2.0(+/-0.2) 

(1.6-2.5) 

2.0(+/-0.3) 

(1.4-2.5) 

0.94 2.0(+/-0.29) 

(1,4 -2,3) 

1.9(+/-0.24) 

(1,6-2,5) 

 

0.65 

Co-morbidité 

aucune 

presence 

 

6 (20.7%) 

23 (79.3%) 

 

                 5 (17.8%) 

                23 (82.1%) 

 

0.78 

 

1 (8.3%) 

11 (91.7%) 

 

8 (17.8%) 

37 (82.2%) 

 

0.67 

Localisation tumorale 

Haut rectum 

Moyen rectum 

Bas rectum 

Distance de la marge anale      
(Écart type)(min-max) 

 

5 (17.2%) 

17 (58.6%) 

7 (24.1%) 

 

5.3 (+/-25.9) 

(0-12) 

 

1 (3.6%) 

15 (53.6%) 

12 (42.9%) 

 

4.9 (+/- 24.8) 

(0-15) 

 

 

0.13 

 

 

0.73 

 

2 (16.7%) 

6 (50%) 

4 (33.3%) 

 

4.5 (+/- 24.4) 

(0-15) 

 

4 (8.9%) 

26 (57.8%) 

15 (33.3%) 

 

5,3 (+/-25.8) 

 (0-14) 

 

 

0.72 

 

 

0.55 

Stade pré thérapeutique 
inconnu 

T3/T4 ou N+ M+ 

 

2 (6.9%) 

21 (72.4%) 

 

3 (10.7%) 

17 (60.1%) 

 

0.58 

0.35 

 

1 (8.3%) 

9 (75%) 

 

4 (8.9%) 

29 (64.5%) 

 

0.94 

0.80 

 Traitement néo adjuvant 
(Radiothérapie) 

 
21 (72.4%) 

 
17 (60.7%) 

 
0.35 

 
9 (75%) 

 
29 (64.5%) 

 
0.73 



 96 

Tableau n° 19 : Données per opératoires des cancers du rectum opéré par laparoscopie convertie précocement comparés à ceux convertie 

tardivement 

Données per opératoires Délai Cause 

CP  
n=29 

CT 
n=28 

P RC 
n=12 

PC 
n=45 

P 

Type d’ intervention 

Hartmann 

AAP 

CS 

ACA 

RIS 

 

2 (6.9%) 

4 (13.8%) 

23 (79.3%) 

17 (58.6%) 

5 (17.2%) 

 

1 (3.6%) 

3 (10.7%) 

24 (85.7%) 

13 (46.4%) 

8 (28.6%) 

 

1 

0.72 

0.73 

0.70 

0.36 

 

1 (8.3%) 

0 

11 (91.7%) 

7 (58.3%) 

3 (25%) 

 

2 (4.4%) 

7 (15.6%) 

36 (80%) 

23 (51.1%) 

10 (22.2%) 

 

0.52 

0.17 

0.67 

0.65 

1 

Stomie de protection 19 (65.5%) 20 (71.4%) 0.63 9 (75%) 30 (66.7%) 0.74 

Résection élargie  
Résection Métastase 

hépatique 

1 (3.4%) 

3 (10.3%) 

2 (7.1%) 

0 

0.61 

0.24 

0 

0 

3 (6.7%) 

3 (6.7%) 

1 

1 

Perforation tumorale 2 (6.9%) 4 (14.3%) 0.42 2 (16.7%) 4 (8.9%) 0.60 

Cause de conversion : 
Adhérence 
Intolérance 

Pneumopéritoine 
Difficulté d’éxposition 

Complication per 
opératoire 

 
12 (41.4%) 
7 (24.1%) 

 
10 (34.5%) 

0 

 
6 (21.4%) 
2 (7.1%) 

 
17 (60.7%) 
3 (10.7%) 

0.02 NA NA NA 

Durée moyenne 
opératoire (Écart type) 

(min-max) 

195.5 (+/-55.8) 

(120-360) 

260(+/-77.2) 

(120-480) 

0.0007 198(+/-44.3) 

(140-280) 

235,8 (+/-77.5) 

(120-480) 

0.11 

Transfusion 1 (3.4%) 3 (10.7%) 0.35 0 4 (8.9%) 0.57 
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Données post opératoires Délai Cause 

EC 
n=29 

LC 
n=28 

p RC 
n=12 

PC 
n=45 

P 

Mortalité 1 (3.4%) 0 1 0 1 (2.2%) 1 

Dindo Clavien 
≤2 
>2 

 
24 (82.8%) 
5 (17.2%) 

 
18 (64.3%) 
10 (35.7%) 

 
0.11 

 
7 (58.3%) 
5 (41.7%) 

 
35 (77.8) 

10 (22.2%) 

 
0.27 

Réintervention 0 3 (10.7%) 0.11 1 (8.3%) 2 (4.4%) 0.52 

Infection site opératoire* 3(10.3%) 9 (32.1%) 0.04 3(25%) 9 (20%) 0.70 

Pas de complication 
chirurgicale 

Complication chirurgicale 

24 (82.8%) 
 

5 (17.2%) 

17 (60.7%) 
 

11 (39.3%) 

 
0.06 

8 (66.7%) 
 

4 (33.3%) 

33 (73.3%) 
 

12 (26.7%) 

 
0.72 

Pas de complication 
médicale 

Complication médicale 

14 (48.3%) 
 

15 (51.7%) 

15 (53.6%) 
 

13 (46.4%) 
 

 
0.70 

8 (66.7%) 
 

4 (33.3%) 
 

21 (46.7%) 
 

24 (53.3%) 

 
0.74 

Morbidité globale 18 (62.1%) 19 (67.9%) 0.65 8 (66.7%) 29 (64.4%) 1 

Durée d’hospitalisation 
(Écart type)(min-max) 

14.4(+/-7.2) 
(6-39) 

17.4(+/-9) 
(6-37) 

0.17 15.1(+/-8.8) 
(6-37) 

16.1(+/-8.1) 
(6-39) 

0.71 

Tableau n° 20 : Données post opératoires des cancers du rectum opérés par laparoscopie convertie précocement  
comparés à ceux convertie tardivement 

 
 
*  = Fistule digestive et/ ou Abcès profond et/ ou désunion périnéale 
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Tableau n°21 : Résultats oncologiques des cancers du rectum opérés par laparoscopie convertie précocement  
comparés à ceux convertie tardivement 

 

MRC = marge de résection circonférentielle 

 Délai Cause 

EC  
n=29 

LC 
n=28 

P RC 
n=12 

SC 
n=45 

P 

Anatomopathologie  
Taux d’effraction tumorale 

Taux de R1 
MRC (Écart type) 

(min-max)) 
  

Nombre de ganglions 
(Écart type) (min-max) 

  
                                  

Suivi (Ecart type) 
(min-max) 

 

 
2 (6.9%) 

4 (13.8%) 
10.2(+/-8.1) 

(0-27) 
 

15.7 (+/-8.9) 
(5-43) 

 
 

46,3(+/-36.2) 
(0,20-159.50) 

 

 
2 (7.1%) 
2 (7.1%) 

13.7(+/-8.1) 
(1-30) 

 
10.8(+ /-6.8) 

(0-28) 
 
 

74.83(+/-46.8) 
(1,60-189,35) 

 

1 
0.67 
0.18 

 
 

0.02 
 
 
 

0.009 
 

 
1 (8.3%) 
1 (8.3%) 

10.6 (+/-5.4) 
(4-20) 

 
13.5 (+/-6.8) 

(3-24) 
 
 

67.2(+/-48.5) 
(21.90-167.16) 

 
3 (6.7%) 

5 (11.1%) 
12,4 (+/8.7) 

(0-30) 
 

13.2(+/-8.7) 
(0-43) 

 
 

58.5(+/-42.9) 
(0.19-

189.35) 

 
1 
1 

0.60 
 
 

0.92 
 
 
 

0.81 

Résultats oncologiques 
Taux de Récidive locale 

Métastase à distance  
Pas de récidive  

Décès 
 

 
1 (3.4%) 

3 (10.3%) 
20 (68.9%) 
10 (34.5%) 

 
0 

3(10.7%) 
18 (64.3%) 

7 (25%) 

 
1 
1 

0.77 
0.56 

 

 
1 
2 

10 
1 

 
5 
7 

31 
16 

 
1 
1 

0.70 
0.09 
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6. Discussion 

Notre méta-analyse suggère que la conversion en chirurgie ouverte d'une 

proctectomie carcinologique laparoscopique augmente significativement la morbidité 

postopératoire globale, le taux de fistule anastomotique et celui des abcès de paroi. Ces 

résultats sont à nuancer compte tenu de la qualité des études incluses (87% des études 

incluses dans notre méta-analyse étaient des études non randomisées (Tableaux 8 à 11) 

(Figures 22 à 26) et 71% d'entre elles incluaient moins de 300 patients.) 

Contrairement aux méta analyses précédentes[79], [84], cette méta-analyse n’a inclus 

que des patients opérés d’un cancer du rectum et des études comparant les CONV à des LAP, 

afin de limiter les biais. En comparaison à la dernière méta-analyse de GOUVAS et al, notre 

travail a permis d’inclure 5 nouvelles études, soit 1891 patients supplémentaires. En effet, 

l’inclusion dans la publication de Gouvas et al [79] s’était arrêtée en juin 2013. Plusieurs 

facteurs liés au chirurgien, à la tumeur rectale, au patient et / ou à la procédure chirurgicale 

peuvent expliquer ces résultats. Par exemple, une conversion tardive, en particulier dans les 

cas de tumeur du bas rectum et difficiles, peut conduire à une intervention chirurgicale 

inadéquate pouvant exposer les patients à des complications postopératoires et à des mauvais 

résultats à long terme. Selon plusieurs auteurs, la fatigue du chirurgien, telle que des 

manipulations chirurgicales intensives, pourrait compromettre l’approvisionnement 

vasculaire du tissu autour de l’anastomose, ce qui entraînerait des complications 

anastomotiques. 

Notre étude doit prendre en compte un certain nombre de limites. Les résultats de cette méta-

analyse doivent être interprétés avec prudence en raison de la qualité des études incluses. 

 Bien qu'aucune comparaison directe par un essai contrôlé randomisé ne soit possible 
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sur le plan éthique, la plupart des études incluses étaient rétrospectives et aucune n'était 

appariée. Par conséquent, les deux groupes patients opérés par laparoscopie (LAP) et 

convertis (CONV) n'étaient pas strictement comparables dans quatre études [86], [87], [89], 

[90]) (Tableau 8). L'hétérogénéité de cette méta-analyse est liée aux types d'études incluses 

(études rétrospectives) et aussi à l’hétérogénéité des définitions des éléments analysés dans 

les études : 

 - absence de définition claire de la conversion. La plupart des études de notre méta-

analyse utilisaient une définition basée uniquement sur la longueur de l'incision.  

 - il existe plusieurs définitions de fistule anastomotique dans les différents articles, 

même si nous avons essayé d’avoir la même définition dans notre méta-analyse. 

Les modèles à effets aléatoires aident à faire face à l'hétérogénéité des études, mais les 

résultats doivent être interprétés avec prudence.  

Certains éléments ne sont pas ou peu analysés dans les études incluent dans la méta-analyse : 

 - aucune donnée concernant la synchronisation (précoce ou tardif) et / ou la cause 

(préemptive versus réactif) de la conversion n'était disponible dans ces études. Plusieurs 

auteurs ont supposé que leur stratégie précoce telle que la conversion préventive permettrait 

d'éviter les complications dues à une dissection longue et laborieuse. 

 - peu d’études ont évalué l’impact de la conversion sur les résultats oncologiques à 

court et long terme. 

 

 Ces constatations de la littérature ont motivé notre travail sur notre série hospitalière.  

Nous rapportons ici un taux de conversion de 26,6%, cohérent avec le taux très variable 

rapporté dans la littérature ( cf métanalyse ), mais toutefois situé dans la borne haute des taux 

de conversion. Nous avons donc analysé la prévalence de la conversion en fonction de la 
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période d’analyse avant et après 2009, correspondant à la modification de la technique et de 

la séniorisation de cette intervention dans le service [56] Bien que la différence ne soit pas 

significative le taux de conversion a été diminué passant de 33% (21/63) à 24% (36/151) entre 

les deux périodes. (Figure n°27) 

Bien que notre stratégie consiste à éviter toute dissection tissulaire laparoscopique et 

toute manipulation prolongée de la tumeur avec les outils laparoscopiques afin de minimiser 

le risque de dissémination tumorale, nous avons observé une perforation rectale 

peropératoire chez 7 patients (3,2%). Dans tous les cas, il s’agissait d'une tumeur rectale 

localement avancée qui à postériori n’était pas une bonne indication à la laparoscopie. 

Toutefois, là encore, toutes ces complications per-opératoires sont survenues avant 2009, 

aucune perforation rectale n’ayant été observée après la séniorisation de cette intervention 

(7/21 vs 0/36). En analysant la base de données PROCARE Penninckx et ses collaborateurs 

[111] avaient également observé une prévalence élevée de cette complication peropératoire 

variant de 9 à 21%. 

Notre étude suggère que la conversion augmentait significativement non seulement la 

prévalence de la morbidité globale mais également la sévérité, conduisant à une prolongation 

de la durée d’hospitalisation. Ces résultats peuvent s’expliquer par les caractéristiques des 

patients convertis, significativement différents des patients opérés par laparoscopie (IMC et 

comorbidités plus sévères). (Tableaux n°12) 

Il était également observé un taux de transfusion sanguine significativement plus élevé 

chez les patients convertis. (Tableau n °13) Tous ces résultats observés chez les patients 

convertis pourraient expliquer en partie l’impact négatif de la conversion sur la survie globale. 

En effet, tant l’augmentation de la morbidité que le recours plus fréquent à la transfusion ont 

été rapportés comme diminuant la survie globale dans plusieurs séries de la littérature ([94-



 102 

98], [122-123]. Furnée et al. (2018)[115] ont montré récemment que la conversion était un 

facteur prédictif indépendant de la survie sans récidive mais n’avait pas d’effet sur la survie 

globale. Dans notre étude le score ASA et le stade de la maladie étaient les deux facteurs 

prédictifs de survie globale et sans récidive. Cette notion reste encore controversée dans la 

littérature. Ainsi, dans l'analyse de sous-groupe de l'essai CLASSIC, une survie globale 

inférieure était observée chez les patients convertis par rapport aux patients non convertis ; 

cette survie étant également inférieure à celle observée chez les patients opérés par 

laparotomie [116].  

Nous reconnaissons que cette étude a des limites. Premièrement, l’analyse 

rétrospective sur les données collectées de manière prospective. En outre, le temps est un 

facteur de confusion important dans la présente étude, car la période d’inclusion pour la 

cohorte commence en 2001. Cela peut avoir eu une incidence négative sur les résultats, les 

chirurgiens étant toujours sur la courbe d’apprentissage pour le TME laparoscopique, en 

particulier au début de cette période. . 

À l'avenir, nous comparerons les résultats à court et à long terme des patients convertis 

en chirurgie ouverte et de ceux qui subissent une chirurgie ouverte prévue. Il est donc 

essentiel d'informer le patient de la procédure.  

 

Concernant le délai et la cause de conversion, notre étude a suggéré que la conversion 

tardive altérait significativement les résultats postopératoires par rapport à la conversion 

précoce. (Tableau n°20) Le temps opératoire moyen a été augmenté d'une heure et le taux 

d'infection du site opératoire a été multiplié par trois. (Tableau n°19) Cependant, ni le 

moment ni les schémas de conversion n’ont aggravé les résultats oncologiques.(Tableau n°21) 
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La conversion doit être considérée soit comme une complication de l’approche, soit 

comme une limitation de la sécurité de l’achèvement de la procédure par laparoscopie.  

 

À notre avis, le délai de conversion comme la cause de conversion n'a pas eu le même 

impact, bien que leurs différences de résultats aient été peu étudiées [99]–[103] 

 Dans la littérature, peu d’études ont analysés l'impact du délai et de la cause de 

conversion sur les résultats postopératoires et oncologiques. 

À notre connaissance, seules cinq études[99]–[103] ont examiné cette question avec 

des résultats contradictoires. La durée opératoire utilisés comme « cut off » pour séparer les 

groupes convertis précocement à ceux convertis tardivement variaient de 30 à 105 min. 

En général il s’agissait des durées médianes retrouvaient dans leurs études respectives. 

Trois études ont analysé l’impact du délai de conversion en comparant des groupes de 

patients opérés par laparoscopie convertis précocement contre ceux convertis tardivement. 

Les résultats sont dans le Tableau n°22.  

D’après ces études, convertir tardivement semble augmenter la morbidité globale et 

le taux de transfusions.  

Une étude, celle mené par KIM et al [99], a comparé chaque groupe de patients opérés 

par laparoscopie convertis précocement et tardivement au groupe de patients opérés par 

laparoscopie non converti. Seul a été mis en évidence une durée d’hospitalisation plus longue 

dans le groupe converti tardivement par rapport au groupe non converti. (15 jours vs 12 jours 

p= 0.032). 

L’impact sur les résultats oncologiques n’a pas été étudié. 
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Tableau n°22 : Données per et post opératoires des cancers du rectum opérés par laparoscopie convertie  

en fonction du délai de conversion dans la littérature 

NA : Non analysé 

CP : conversion précoce  

CT : conversion tardive 

 

Taux de 

conversion 

(%) 

Temps  

Cut off 

(Min) 

Morbidité globale 

(%) 

Durée 

opératoire 

(Min) 

Conversion 

réactive 

(%) 

Durée 

d’hospitalisation 

(Jours) 

Récupération 

fonction 

intestinale 

(Jours) 

Transfusion 

(%) 

CP CT p CP CT P CP CT p CP CT p CP CT p NA NA NA 

Belizon et 

al [102]7] 

19.6 30 40 86.9 <0.05 NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

Aytac et 

al[103]8] 

10.9 50 30.9 22.9 0.14 181 202 0.083 7.9 14 .5 0.085 7 7 0.161 4 4 0.151 NA NA NA 

Caputo et 

al[101]0] 

11.7 105 NA NA NA NA NA NA NA NA NA 11 11 1 3.5 3 0.094 3 9 0.047 
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Ainsi, il a déjà été rapporté qu'une conversion tardive au cours de l'opération et / ou en raison 

de complications peropératoires pourrait entraîner un risque de morbidité plus élevé.[100], [102] 

Cependant, les principales limitations de ces études antérieures reposaient non seulement sur 

l’hétérogénéité de l’indication opératoire (diverticule, néoplasie, maladie intestinale inflammatoire) 

mais également sur plusieurs sur le type de résection colique et/ou rectale.   

Nous retrouvons que la conversion précoce était significativement associée à une infection du 

site opératoire inférieure, telle que la durée de l'intervention. Ces résultats sont en accord avec ceux 

rapportés dans la littérature [99], [101], [102] (Tableau n°20) 

Comme Yong Kim et al. [99] nous avons constaté qu'une conversion supérieure à 60 minutes avait une 

influence défavorable sur les résultats à court terme par rapport à une conversion effectuée dans les 

60 minutes (c'est-à-dire le temps médian de conversion). 

 

L’étude de YANG et al [100] s’est intéressée à l’impact de la cause de conversion sur la 

morbidité post opératoire. Sur les 962 interventions laparoscopiques pratiquées entre 2000 et 2007, 

222 (23,1%) converties en laparotomie ont été identifiées. Les 30 patients ayant subi une conversion 

réactive(RC) ont été appariés avec 60 patients ayant subi une conversion préemptive(PC).  

Les raisons de la RC étaient les saignements dans 14 cas, des plaies intestinales iatrogènes dans 

6 cas, des lésions urétérales dans 3 cas, des lésions spléniques dans 3 cas et d’autres complications 

dans 4 cas. Les patients qui avaient subi une RC étaient plus susceptibles d'avoir eu une complication 

postopératoire (50% contre 27% ; p = 0,028), avaient eu besoin de plus de temps pour tolérer un 

régime alimentaire normal (6 vs 5 jours ; p = 0,03) et est resté plus longtemps à l’hôpital. 

La PC est associée à un meilleur résultat que la conversion réactive. 

  Sur la base de cette constatation, il semble préférable que le chirurgien ait un seuil bas pour 

effectuer une PC. 
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Dans notre étude, les conversions réactives correspondaient à 21% de toutes les procédures 

converties, ce qui est supérieur à celui rapporté dans d'autres études [100], [102]. L'inclusion de 

complications anesthésiques peut expliquer ce taux élevé. Nous avons considéré les complications 

anesthésiques comme une cause de conversion réactive, car les problèmes de ventilation étaient 

apparus pendant la dissection et / ou que le Trendelenburg était insuffisant. Contrairement aux 

conclusions de Yang et al. [[100] la conversion réactive n’a pas entraîné une augmentation de la 

morbidité postopératoire. 

 

Ni le délai, ni la cause de conversion n’ont altéré les résultats oncologiques, bien que le suivi 

moyen ait été significativement plus long dans le groupe converti tardivement par rapport au groupe 

converti précocement (74,83 ± 46,89 vs 46,3 ± 33,7, p = 0,009). (Tableau n°21) En fait, la plupart des 

conversions tardives sont survenues au cours de la période initiale, probablement en raison d’un 

manque d’expérience. La principale raison de la conversion tardive (60%) était la difficulté chirurgicale 

lors de la dissection ou de la section du rectum en aval de la tumeur. Ces difficultés techniques peuvent 

compromettre l'approvisionnement vasculaire des tissus autour de l'anastomose, entraînant une 

infection du site opératoire[82]. Ainsi, Liu et al. [117] ont récemment suggéré que la conversion était 

un facteur de risque de fuite anastomotique postopératoire chez les patients atteints d'un cancer du 

rectum. 

Bien que nous n'ayons inclus que des patients opérés d’une résection curative d’un cancer du 

rectum, cette étude présente certaines limites, notamment son caractère rétrospectif et le faible 

nombre de patients inclus. 

Nous considérons que la conversion est inhérente à la laparoscopie et ne doit pas être 

considérée comme une complication si la conversion est réalisée précocement. Le délai de la 

conversion a affecté de manière significative le taux d'infection du site opératoire sans impact sur les 

résultats oncologiques. Cependant, nous devons encore identifier correctement les limites. 
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À notre connaissance, notre enquête est la première étude à évaluer l’impact du délai et / ou 

de la cause de conversion sur la morbidité et les résultats oncologiques des patient opérés par 

laparoscopique pour cancer du rectum. 

 

Les résultats de ces analyses soulèvent plusieurs questions : 

 - l’approche systématique de « haut en bas » au cours de la TME laparoscopique. 

La mobilisation laparoscopique du rectum reste une technique exigeante qui peut être difficilement 

réalisée, en particulier chez les patients présentant des facteurs de risque de conversion connus 

(l’obésité, le sexe masculin, un bassin étroit et une tumeur volumineuse). Plusieurs auteurs ont 

suggéré une approche TME de « bas en haut » au lieu d'une approche de « haut à bas » utilisant une 

approche trans-anale endoscopique, afin de surmonter ces limitations. Cette nouvelle approche offre 

de nouvelles options, en particulier dans les cas difficiles et connus, et permet de réduire le taux de 

conversion. Par exemple, les durées de pneumopéritoine telles que la position de Trendelenburg ont 

été réduites, ce qui améliore favorablement les paramètres respiratoires. Tout rétracteur était 

nécessaire lors de la dissection pelvienne, car la pression du gaz garantit une exposition facilitant 

l’excision mésorectale, en particulier chez les patients présentant des contraintes anatomiques.  

Cette nouvelle stratégie dans les cancers du moyen et bas rectum semble associée à des résultats 

chirurgicaux et oncologiques prometteurs[127]–[129][121]. L'essai français ETAPGRECCAR11 conçu 

comme un essai multicentrique de non-infériorité de phase III (comparant le TME transanal 

endoscopique au TME laparoscopique pour le cancer du rectum, nous apportera probablement un 

début de réponse).[120]. 

 - la chirurgie laparoscopique robotisée ou assistée par robot permet d'atténuer les difficultés 

techniques inhérentes à la chirurgie laparoscopique, en particulier dans les espaces confinés comme 

le pelvis. Selon une récente méta-analyse d'essais contrôlés randomisés, la robotique a permis 
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d'abaisser le taux de conversion des chirurgies ouvertes à ciel ouvert avec des résultats similaires à 

court terme. Toutefois, la qualité des preuves reste modérée[122][123] ; 

 - l'approche chirurgicale appropriée pour la tumeur rectale. Une méta-analyse récente suggère 

que la chirurgie laparoscopique pourrait ne pas convenir à toutes les résections rectales [122].  

 - l’analyse de l’impact de la Conversion sur la qualité de vie.  

La proctectomie pour cancer du rectum est une chirurgie qui comporte des risques de séquelles 

et un risque élevé d'altération de la qualité de vie  lié en aux rapports anatomiques du 

rectum.[124][125] Les risque étant les séquelles digestives et génito-urinaires.  
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10. Conclusion  

 

 En conclusion, ce travail s’est attaché à démontrer plusieurs aspects principaux de l’impact de 

la conversion sur les résultats à court terme et à moyen/long terme dans la proctectomie 

carcinologique. 

 En effet, les données de la littérature que nous avons présentées dans la méta-analyse ont mis 

en avant que la conversion impactait sur le taux de fistule anastomotique, d’infection de site 

opératoire et augmente la morbidité globale.  

Ces résultats se sont confirmés dans notre étude de cohorte hospitalière, particulièrement sur le délai 

de conversion qui, lorsqu’il était supérieur à 60 min, impactait directement la morbimortalité en 

augmentant significativement le taux de fistule anastomotique et la durée moyenne d’hospitalisation. 

 Enfin, la conversion n’impacte la récidive locale ou à distance. Néanmoins, elle diminue de 

manière significative la survie globale. 

 Afin de diminuer ce taux de conversion dans la proctectomie laparoscopique plusieurs pistes 

de recherche pourront être explorées dans le futur. En effet, chez les patients obèses ou au bassin 

étroit, il existe un réel intérêt à réaliser une approche chirurgicale novatrice de bas en haut par voie 

trans-anale (TA-TME). De plus, l’arrivée récente du robot et l’avènement de la chirurgie robotique vont 

faire évoluer les pratiques chirurgicales et l’apprentissage permettant ainsi de recréer puis repousser 

certaines limites chirurgicales. Enfin, depuis 2 ans maintenant la simulation fait désormais partie 

intégrante de la formation des jeunes médecins, donc des jeunes chirurgiens. La simulation 

procédurale via les simulateurs de laparoscopie moderne avec vision 3D et procédures pré-

enregistrées ainsi que la simulation haute-réalité (mannequin et casque de réalité virtuel) vont faire 

évoluer les pratiques d’apprentissage (learning curve en formation initiale et en formation continue 

des jeunes chirurgiens) et probablement impacter dans l’avenir les évènements comme la conversion 

dans des chirurgies dites complexes comme l’est la proctectomie carcinologique. 
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Annexes 

 

Annexe n°1 : Classification des complications chirurgicales selon Dindo et Clavien 
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Annexe n°2 : Classification TNM UICC (TNM 7éme édition 2009).  
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Annexe n°3 : Sous Classification T3  des cancers du rectum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 « Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, l’Université n’entend donner 

aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les thèses ou mémoires. Ces opinions 

doivent être considérées comme propres à leurs auteurs ». 



 

VU, le Président de Thèse 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VU, le Doyen de la Faculté 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VU et permis d’imprimer 

en référence à la délibération 

du Conseil d’Université 

en date du 14 Décembre 1973 

 

Pour le Président 

de l’Université de CAEN et P.O 

 

Le Doyen 

  



 

ANNEE DE SOUTENANCE : 2019 
 
NOM ET PRENOM DE L’AUTEUR : FINOCHI MORGANE 
 
TITRE DE LA THESE : Impact de la conversion sur la morbi-mortalité post-opératoire et sur les résultats 
oncologiques des patients opérés d’une proctectomie carcinologique : Expérience sur 214 patients opérés au 
CHU de Caen 
 
RESUME DE LA THESE EN FRANÇAIS : 
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RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS : 
The role of laparoscopy is controversial in the management of rectal cancer with conversion rates of up to 30% 
depending series. The aims of our work was to evaluate the impact of conversion, delay and cause on 
postoperative morbimortality and oncologic results. 
A meta-analysis on the impact of coelioconversion was realized, and secondly a analysis on our series. 
Patients undergoing laparoscopic proctectomy between February 2001 and Decembre 2016 at the CHU of Caen 
were included and divised into 2 groups: LAP (non converted) and CONV (converted). 
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