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PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 N
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)
ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
RERRIN JI_P)?QW 63#1%5 Timone
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102

GUEDV Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR)(69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

DRH Campus Timone

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 57104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

I GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|GRANDVAL Philippe (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

DusI

INGYUEN Karine (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

DRH Campus Timone
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)
GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69¢me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/NVITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|SARIMINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

EBBO MikegMCE&lous Timone
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

NUTRITION 4404

IROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eéme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

|FELICIAN Olivier (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONT! Frédéric (PU-PH) Disponibilité

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

DRH Campus Timone

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402 j
| PEDIATRIE 5401
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) RUEL Jérome (MCF) (69¢me section)
THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)
I PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
CERMOLACCE Michel (MCU-PH)
GREILLIER Laurent (PU PH)
| PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 |REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
AGHABABIAN Valérie (PR) TOMASINI Pascale (MCU-PH)
I RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302
RHUMATOLOGIE 5001 |
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

I REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH BRIt @anmpys Timone

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH) MAJ 01.09.2019



REMERCIEMENTS

A Monsieur le Professeur Olivier TURRINI, professeur de Chirurgie et Président du
Jury :

Le chef de service que tout interne de chirurgie digestive mérite. Une vision novatrice de
I’apprentissage de la chirurgie. Merci pour tes enseignements de chirurgie comme de culture
générale...merci pour ta considération durant toute ma formation, merci d’avoir accepté
d’étre le président du jury de cette thése. Veuillez recevoir, Monsieur le Professeur,
I’expression de mes sinceres remerciements et de ma profonde reconnaissance.

Au Docteur Hélene MEILLAT, directrice de Thése :

Merci de m’avoir fait I’honneur d’étre ma directrice de thése, merci pour ta grande
disponibilité, tes reponses toujours rapides, ta bienveillance et ta réassurance. Merci aussi
pour tes precieux conseils, trucs et astuces de chirurgie qui me serviront toujours. Ces
quelques lignes ne suffiront pas a te signifier a quel point ma reconnaissance est immense.
Tout ¢a n’aurait pas été possible sans toi. Sois assurée de toute ma gratitude et de tout mon
respect.

Au Docteur Laura BEYER-BERJOT, membre du jury :

C’est un privilége de te compter parmi ce jury. Ce semestre a I’'HOpital Nord a été charge et
j’en garde de bons souvenirs et ceci notamment grace a toi. Jeune interne, j’ai été
impressionnée par ta dextérité chirurgicale, ta science et par ces envolées de chant lyrique au
bloc ! Trouve ici la marque de toute mon estime.

Au Docteur Diane MEGE, membre du jury :

Merci d’avoir accepté de faire partie de mon jury de theése. On ne se connait malheureusement
que tres peu et je n’ai pas eu la chance de t’avoir comme chef, ce que je regrette amplement.
Sois assurée de mon profond respect et de toute mon admiration a ton égard.



Merci a tous mes chefs de chirurgie, pendant cet internat,

A I’équipe de chirurgie digestive du service du Pr. SEBAG, au Pr. HENRY, aux Drs.
GUERIN, PALADINO, BERTHET, SLOTEMA. En particulier merci au Dr. CAMPAN pour
mes premiers balbutiements en coelioscopie et pour bien sir votre bienveillance et votre envie
d’apprendre aux internes.

A I’équipe de chirurgie digestive du Pr. SIELEZNEFF, au Pr. PIRRO, aux Dr. LE HUU NHO
et au Dr. DUCLOS pour votre bienveillance et votre patience, merci a Cécilia FRASCONI
pour m’avoir appris la rigueur de la chirurgie digestive dans la douleur...

A I’équipe de chirurgie digestive du Pr. BERDAH, au Pr. MOUTARDIER pour votre
disponibilité et votre bienveillance, au Dr. ORSONI pour votre enseignement et vos trés bons
conseils chirurgicaux, aux Dr. VISEE, BEGE et EMUNGANIA. Merci & Pauline et Caroline
pour votre sympathie, et pour les premiéres anastomoses, vésicules. ..

A I’équipe de chirurgie orthopédique de Martigues, aux Dr. LAISNE, SOLARI, LAGIER,
HARROSCH, merci pour tout, pour votre sympathie, vous avez rendu ces 6 mois trés
agréables.

A I’équipe de chirurgie digestive du service du Pr. HARDWIGSEN, au Pr. LE TREUT, aux
Dr. GREGOIRE, BOLLON, CHOPINET, HAMED et PALEN.

A I’équipe de chirurgie digestive d’Aix, Rémi, Nathalie et Eric merci pour votre accueil sans
précédent, pour votre gentillesse, pour tout ce que vous m’avez appris, pour la bonne entente
qui régne dans ce service. Je suis trés heureuse de pouvoir partager deux ans avec vous en
temps qu’assistante. Vous étes des personnes que j’admire et il me tarde d’apprendre a vos
cotés. Merci a Flo aussi pour les bons conseils et pour ta sympathie.

A 1’équipe de chirurgie de I'IPC, aux Pr. DELPERO et TURRINI, au Dr. EWALD et
GUIRAMAND. Merci a vous tous pour votre gentillesse et tout 1’enseignement que vous
nous avez offert. Ce service m’impressionnera toujours. Merci en particulier a Cécile pour
tout ce que tu m’as appris et tout ce que tu veux nous apprendre, pour ta rigueur chirurgicale
que j’essaierai d’appliquer au mieux, pour ta sympathie et pour ta force. Merci pour tout ce
que tu as fait pour moi. Merci a Bernard pour tout ce que tu m’as appris également, merci
pour ton humour, merci pour la grande aide que tu m’as apportée pour ce travail. Merci aux
différents chefs de clinique, merci a John pour ton enseignement, merci pour ta bienveillance,
merci a Lionel, Abdallah pour ton calme et ton sens de I’humour incroyable, merci a Julien et
Mika pour votre sympathie et votre soutien.

A toute I’équipe de chirurgie thoracique du Pr. THOMAS, au Pr D’JOURNO, un chirurgien
hors norme, merci pour votre enseignement, votre patience incroyable, votre humour et votre
bienveillance unique avec les internes. Au Dr. TROUSSE pour nous soutenir dans le service
et pour donner cette image libre de la femme dans la chirurgie, au Dr. BRIOUDE pour ton
sens de I’humour pince sans rire ; a Ilies pour tout ce que tu m’as appris, ton humour et ta
rigueur (et pour les sorties bateau...), a Armand, Lucile et Benoit.

A toute I’équipe de chirurgie digestive de 1’Hopital Saint-Joseph, au Dr. POL pour vos le¢ons
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INTRODUCTION

Le cancer du rectum touche prés de 10.000 nouveaux patients chaque année en France. Le
traitement standard repose sur 1’association d’une radio-chimiothérapie normo-fractionnee
(RCT) potentialisée par du 5-FU (CAP 50) et d'une chirurgie radicale réalisant pour les
Iésions des tiers moyen et inférieur du rectum une exérése totale du mésorectum (TME). Cette
stratégie a permis d’optimiser le controle régional de la maladie avec un risque de rechute
locorégionale inférieur a 10, voire 5% dans les centres expérimentés. Elle reste a I’heure
actuelle recommandée pour les cancers T3T4 et/ou N+ des tiers moyens et inférieurs du

rectum et optionnellement T2 du tiers inférieur (1).

La combinaison de ces deux traitements est associée a une morbidité élevee et a un impact
négatif sur la fonction digestive a long terme, mais aussi sur les fonctions urinaires et

sexuelles (2) ce qui compromet la qualité de vie (QdV) du patient.

On observe apres RCT 15 a 25% de réponse compléte histo-pathologique (ypTONO) (3-5).
Parallelement, 30 a 40% des patients sont qualifiés de bons répondeurs (cicatrice plane
résiduelle de moins de 20 mm). Des études prospectives en cours évaluent ’impact de la
modulation ou de I’intensification du traitement médical (chimiothérapie systémique
d’induction (6) ou d’intervalle, irradiation hautes doses (7)) sur la réponse tumorale. Une

réponse histologique compléte est associée a un bon pronostic et a un bénéfice de survie (8).

Dans ces conditions, le maintien ou non de I’indication de chirurgie radicale (TME) chez les
patients bons répondeurs voire en réponse clinique complete est une question posée a travers
de nombreux essais thérapeutiques évaluant les stratégies d’épargne rectale. En France la
stratégie la plus évaluée repose sur I’exérese locale ou tumorectomie « de cloture » (TC) par
voie trans-anale, stratégie réservée a des patients présentant une lésion initialement favorable
(T2 ou T3 faible de moins de 40 mm). Le rationnel de cette stratégie comparée a la chirurgie
radicale repose sur la préservation de la QdV, des fonctions digestives et uro-génitales a
efficacité oncologique identique, grace a la préservation rectale et a I’absence de 1ésion
nerveuse chirurgicale. L’engouement récent observé pour ces stratégies est aussi expliqué par

I’importance croissante que les patients accordent a leur qualité de vie.



Des études récentes ont montré que la TC est une alternative sdre sur le plan oncologique a la
TME pour les patients qui ont bien répondu a la RCT pour le cancer du bas et moyen rectum
T2T3NO0-1 (5,9,10). En revanche, le bénéfice attendu en termes de QdV et de résultats
fonctionnels reste dans la littérature actuelle trés discuté (11). Certaines études
observationnelles ont montré que la RCT suivie d’une TC avait un impact minime sur la
fonction anorectale un an apreés la chirurgie (3,12). Parmi les études qui ont spécifiquement
évalué la qualité de vie aprés traitement du cancer du rectum, seules 3 études ont compareé la
TC a la TME aprés RCT. D'Ambrosio et al. ont décrit une qualité de vie similairea 1 an et 3
ans apreés les 2 types de chirurgies (13,14). Au contraire, Pucciarelli et al. ont montré une
meilleure fonction digestive aprés TC par rapport a la TME (15). Cependant, plusieurs études
avec des effectifs faibles ont décrit un taux significatif de mauvaises fonctions anorectales et
sexuelles apres TC (16,17) et notamment une étude prospective décrit un score de LARS
majeur chez 50% des patients (5).

L'objectif de cette étude est de comparer la qualite de vie, les fonctions intestinales, sexuelles
et urinaires de patients ayant eu une TC ou une TME apres RCT pour cancer du moyen et bas

rectum. Nous avons en paralléle évalué I'impact socio-économique de ces 2 stratégies.



MATERIELS ET METHODES

Population d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective a partir d’une base de données recueillant de maniére
prospective les données des patients pris en charge pour un cancer du rectum (<8 cm de la
marge anale) a I'Institut Paoli Calmettes, en France. Les critéres d’inclusion étaient : cancer
du bas et moyen rectum (<8 cm de la marge anale) pris en charge entre janvier 2008 et
décembre 2018, traité par RCT préopératoire, accessible a une chirurgie conservatrice. Les
critéres d’exclusion étaient : atteinte initiale du sphincter anal, tumeur localement avancée T4
nécessitant une exérese élargie ou une amputation abdominopérinéale, métastases hépatiques

non résécables ou extra-hépatiques au diagnostic.

Entre janvier et mai 2020, tous les patients ayant bénéficié d’une TC et éligibles ont été
contactés afin d’obtenir leur consentement par téléphone ou par courrier. Les patients ayant
accepté de participer ont été inclus et ’ensemble des questionnaires leur a été envoyé par

courrier postal ou email.

Les patients inclus qui ont eu une TC ont éte appariés a ceux qui ont eu une TME en fonction
de I'age (x2 ans), du sexe, de l'indice de masse corporelle (IMC), de la distance de la tumeur
au sphincter (distance mesurée en IRM sur la coupe sagittale) et de lI'année de I'intervention
chirurgicale (x1 an). Les patients présentant les caractéristiques les plus proches ont été inclus

et interrogés par questionnaires entre mai 2020 et septembre 2020 selon les mémes modalités.

Au moment ou les questionnaires ont été remplis, les patients des deux groupes étaient
indemnes de maladie et sans stomie, ils avaient un suivi minimum (délai entre la date de la
chirurgie de référence et la date de remplissage des questionnaires) de 2 ans, et étaient

capables de comprendre les objectifs et les modalités de I'étude.

Traitement préopératoire

Dans notre établissement, le traitement préopératoire est indiqué pour les adénocarcinomes du
bas et moyen rectum stadifiés T3 et/ou N+ mais aussi pour les tumeurs T2 basses et proches

du sphincter.

La RCT standard consistait en une dose totale de 50 Gy, avec une dose quotidienne de 2 Gy

combinée a la capécitabine orale.



Les patients présentant une marge de résection circonférentielle (CRM) nulle ou <1mm sur
I’IRM ont regu un protocole préopératoire d’intensification, combinant une chimiothérapie

d'induction (FolFirinOx, 4 cycles) suivie d'une radio-chimiothérapie standard.

Evaluation Clinique et paraclinique

Les évaluations pré- et post-thérapeutiques comprenaient systématiquement un toucher rectal,
un scanner thoraco-abdomino-pelvien, une mesure de I'antigéne carcinoembryonnaire sérique

(ACE), une échographie endorectale et une IRM pelvienne.

La réévaluation apres RCT était effectuée 4 a 6 semaines apreés la fin du traitement. Une
bonne réponse clinique était définie par I'absence de masse au toucher rectal, et une cicatrice
résiduelle de 2 cm ou moins, sans composante végetante et sans ulcération ou infiltration
profonde significative au-dela de la musculeuse (10). L'IRM a été utilisée pour exclure une
atteinte ganglionnaire car la valeur prédictive négative de cet examen d’imagerie est meilleure

que celle du scanner ou de I’EER (18).

Une TC a été proposée aux patients présentant une bonne réponse clinique en I’absence

d’atteinte ganglionnaire, au lieu de la TME classique.

Chirurgie

L’intervention chirurgicale était généralement pratiquée 8 a 10 semaines apres la fin de la
RCT néoadjuvante. Le choix du type d'intervention proposée au patient était laissé a la
discrétion du chirurgien. Les patients ont recu des informations sur les avantages attendus et
les risques potentiels de I'intervention. Le consentement éclairé de tous les participants a
I'étude a été obtenu. L’intervention commengait de maniére systématique par un examen
clinigue minutieux sous anesthésie et une visualisation nette de la lésion résiduelle afin de

confirmer la possibilité de réaliser une TC.

Tumorectomie de cléture

La TC était une exérese conventionnelle de la tumeur ou de la cicatrice et de la paroi rectale

dans toute son épaisseur par abord direct ou coelioscopique (« full thickness » ou exérése



mono-bloc), incluant des marges d’1 cm sur les bords proximaux, distaux et latéraux. La
marge profonde correspondant a la graisse du mésorectum était encrée en noir par le

chirurgien avant envoi en analyse histopathologique.

Exérése totale du mésorectum (TME)

Tous les patients ont bénéficié d’une TME par coelioscopie avec ligature haute de l'artére
mesentérique inférieure (AMI) et de la veine mésentérique inférieure (VMI) et mobilisation

de I’angle colique gauche.

Pour les lésions basses ou juxta anales un abord transanal premier était réalisé. La dissection
endo-anale était standardisée selon Rullier et al. (19) avec réalisation d’'une mucosectomie
simple (type I) ou d’une résection inter-sphinctérienne partielle ou totale (RIS type Il et 111).
Pour les lésions a plus de 3 cm de la jonction recto-anale, une anastomose trans-suturaire

mécanique était effectuée.

Une anastomose sur réservoir colique en J ou une anastomose latérale était réalisée de
maniére preférentielle a une anastomose directe. Toutes les anastomoses étaient protégées par

une iléostomie latérale.

Une TME de rattrapage était recommandée 1 a 4 semaines apres TC pour les patients ayant

une mauvaise réponse histopathologique confirmée sur la piece opératoire (ypT2-3 ou R1).

Analyse histologique

Les tumeurs ont été classées selon le systéme de classification UICC (TNM 8™ édition) (20).
La résection RO comprenait une marge chirurgicale d'au moins 1 mm pour les pieces d’EL.
Le score TRG (Tumor Regression Grade) était noté selon la classification de Dworak (21). Si
I’analyse histopathologique montrait les caractéristiques favorables suivantes : ypTOT1,
résection RO en profondeur et latéralement, et au cas par cas ypT2 avec TRG favorable 1 ou
2, la TC était donc considérée comme satisfaisante et les patients pouvaient simplement étre
surveillés sans autre intervention chirurgicale. Dans les autres cas, la TC était jugée comme
inadéquate et la TME de rattrapage était recommandée (ypT3 ou plus, marges positives, TRG

> 3 ou envahissement lymphovasculaire).



Suivi

La surveillance des patients était réalisée tous les 3 mois pendant les 2 premieres années, puis
tous les 6 mois pendant les 3 années suivantes, en utilisant I'examen clinique et le scanner
thoraco-abdomino-pelvien. En outre, une écho-endoscopie rectale et une IRM pelvienne
étaient réalisées tous les 3 mois chez les patients ayant eu une TC. En cas de doute sur une

récidive locale aprés TC, une biopsie était réalisée avant d’effectuer une TME de rattrapage.

Recueil des données

Les patients éligibles ont recu par courrier un dossier comprenant une lettre d'information
décrivant I'étude, le formulaire de consentement a la participation, les questionnaires et une
enveloppe affranchie. Si les questionnaires n'étaient pas retournés dans les 6 semaines, les
patients étaient contactés par un médecin qui leur réexpliquait les objectifs de I'étude, leur

rappelait I'existence de I'étude et/ou leur proposait de leur envoyer un autre dossier.

Questionnaires

L’ensemble des questionnaires, leur contenu et leur mode d’analyse sont détaillés en Annexe
1. La qualité de vie (QdV) a été évaluée a l'aide du questionnaire validé QLQ-C30 de

I'Organisation Européenne pour la Recherche et le Traitement du Cancer (EORTC) (22) et du
module colorectal spécifique EORTC QLQ-CR29 (23). Le questionnaire FAIT-F (Functional

Assessment of Incontinence Therapy - Fecal) a également été utilisé.

La fonction digestive a été évaluée a l'aide du score de « Low Anterior Resection Syndrom »
ou LARS (24,25).

La fonction sexuelle a été évaluée a l'aide du FSFI (Female Sexual Function Index) (26,27)
pour les femmes et a I’aide du 11EF-5 pour les hommes, qui est une version abrégée en cinq

points de l'indice international de la fonction érectile (IIEF) (28).
La fonction urinaire a été analysée a l'aide du Urinary Symptom Profile (USP) (29).

Enfin, un questionnaire a éte créé pour évaluer I’impact socio-économique de la pathologie.
Trois domaines ont été évalués : impact sur la situation familiale, la situation professionnelle

et la nécessité d'aides prolongées ou de déclaration de handicap en lien avec la pathologie.



Analyses statistigues

Les données sont présentées sous forme de prévalence (%) ou de moyenne (écart-type). Les
données continues ont été comparées a l'aide du test U de Mann-Whitney, et les données
ordinales ont été analysées a I'aide du test exact de Fisher ou du test du Chi-deux, selon le cas.

Le niveau de significativité statistique a été fixé a une valeur P inférieure a 0,05. Les analyses

ont éte realisées avec le logiciel pvalue.io.

RESULTATS

Parmi les 70 patients qui ont eu une TC
aprés RCT pendant la durée de I'étude,
40 patients etaient éligibles et ont été
contactes. Vingt-huit patients ont donné
leur consentement éclairé et y ont
participé (Fig 1). Ces 28 patients ont été
appariés a 29 patients qui ont eu une
TME (groupe TME). Les
caractéristiques des patients sont

présentées dans le Tableau 1.

De janvier 2008 a décembre 2018, nous
avons identifié 712 patients ayant recu
une radio-chimiothérapie pour un
adénocarcinome du bas et moyen
rectum confirmé accessible a une

chirurgie rectale conservatrice.

Dans le groupe TC, les patients
n’¢étaient pas éligibles en cas de deécés

au moment de I'étude (n = 5),

Patients ayant eu une chirurgie rectale aprés RCT

n=710
e N
Patients ayant eu une Patients ayant eu une
TC TME
n=70 n=640
Exclus
morts n=5
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sphincter, année de chirurgie

Appariés sur

Figure 1

d’évolutivité métastatique en cours de traitement (n=5), de troubles cognitifs (n=2) ou de

TME de rattrapage pour résultats histo-pathologiques défavorables aprés TC (n=17).



Les caractéristiques des patients analysés sont décrites dans le Tableau 1. On observe une

majorité d’hommes (72%). L'age moyen était respectivement de 72,8 ans (+8,87) et de 70 ans

(x12,0) dans le groupe TC et dans le groupe TME (p = 0,49). Le score ASA et les co-

morbidités étaient comparables entre les 2 groupes. On observe des tumeurs plus

volumineuses, a un stade plus avancé et associées a une atteinte ganglionnaire plus fréquente

dans le groupe TME. Le delai moyen entre I'intervention chirurgicale et la réponse aux

questionnaires était respectivement de 46,7 mois (x29,6) et 37,6 mois (£22,9), (p = 0,25).

Table 1: Caratéristiques des Patients Inclus

TC n=28 TME n=29 P -Value

Sexe 0.21

Masculin 18 64% 23 79%

Féminin 10 36% 6 21%
Age, années* 72.8 +8.87 70 +12.0 0.49
score ASA 0.4

1-2 24 86% 24 83%

3-4 4 14% 5 17%
IMC, kg/m? 26.3 +5.31 24.4 +3.77 0.23
Comorbidités

Cardio-vasculaire 5 18% 7 24% 0.79

Pulmonaire 3 11% 3 10% 1

Diabetes 4 14% 3 11% 1
Taille Tumorale, mm* 30.5 +10.5 42.5 +13.3|<0.001
Distance a la marge anale, mm* 49.1 120.2 55.3 122.2 0.29
cT stade 0.042

T1 2 7.1% 1 3.4%

T2 12 43% 4 14%

T3 13 46% 22 76%

T4 1 3.6% 2 6.9%
cN stade <0.01

NO 23 82% 12 43%

N1 5 18% 16 57%
Métastase 2 7.1% 1 3.4% 0.61
Traitement Néoadjuvant 0.052

Radio-chimiothérapie 27 96% 22 76%

CT + RTCT 1 3.6% 7 24%
Délai entre chirurgie et réponse, mois* 46.7 +29.6 37.6 +22.9 0.25

*exprimés en moyennes, écart-types

ASA: American Society of Anesthesiologists ; IMC : indice de Masse Corporelle,




EORTC QLQ C30 et CR29

Table 2: Comparaison des résultats du EORTC QLQ C30 entre TC et TME
TC n=28 TME n=29
moyenne (] moyenne o P-Value

Etat de santé global 82.3 +16.0 65.2 +20.5(<0.01
Fonctionnement physique 88 +15.9 83.8 +18.4 0.32
Capacité a travailler 81.7 +26.9 79.9 127.6 0.85
Fonctionnement émotionnel 87 +15.9 74.6 +23.7/0.036
Fonctionnement cognitif 82.8 +20.9 80.5 126.0 0.94
Fonctionnement Social 88.1 +21.7 72.5 +28.2/0.015
Symptomes 12 +13.6 19.3 +15.8(0.042

Le score global de I'état de santé était significativement meilleur chez les patients du groupe
TC que chez ceux du groupe TME : 82,3 (£16,0) versus 65,2 (+20,5) (p < 0,01) (Tableau 2,

Figure 2). Les résultats de 'TEORTC QLQ C30 ont également révélé un meilleur

fonctionnement émotionnel (87 vs 74,6 ; p = 0,036) et social (88,1 vs 72,5 ; p = 0.015) chez
les patients ayant eu une TC. Le score global regroupant I’ensemble des symptdmes étudiés

était significativement plus bas dans le groupe TC (12 contre 19,3 ; p = 0,042) reflétant une

meilleure qualité de vie globale. Aucune différence statistiquement significative n'a été

constatée dans les autres domaines.

Figure 2 : EORTC-QLQ-C30 et QLQ-CR29.
* résultats significatifs
Un score élevé correspond a un meilleur résultat pour toutes les catégories sauf pour
Symptémes ou un score plus bas correspond a un meilleur résultat
EORTC European Organization for Research and Treatment of Cancer
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Les résultats du EORTC QLQ CR29 ont été rassemblés dans le Tableau 3 et dans la Figure 2.
Les patients du groupe TC avaient une meilleure image de leur corps (score de 89,7 contre
73,3 ; p <0,01) et moins d’anxiété (p = 0,049).

Table 3: Comparaison des résultats du EORTC QLQ CR29 entre TC et TME
TC n=28 TME n=29
moyenne o moyenne o P-Value
Image corporelle 89.7 $+20.1 73.3 +29.4(<0.01
Anxiété 72.8 +8.87 70 +12.0|0.049
FAIT-F

L'analyse statistiqgue du FAIT-F (Tableau 4) dénote que la qualité de vie globale était
meilleure chez les patients du groupe TME que chez ceux du groupe TC, avec un score de
157 contre 127/188 ; p < 0,001). Des différences significatives ont été identifiees dans les
catégories suivantes : bien-étre physique (p = 0,016), émotionnel (p < 0,001), fonctionnel (p =
0,018) et d'incontinence fécale (p < 0,001). Au contraire, aucune différence n'a été constatee

en matiére de bien-étre social ou financier.

Table 4: Comparaison des résultats du FAIT-F + bien-étre financier entre TC et TME
TC n=28 TME n=29

moyenne c moyenne c P-Value
Bien-étre Physique (/28) 25.7 +3.08 23 +5.55|0.016
Bien-é&tre Social (/28) 22.4 14.62 19.9 15.74 0.071
Bien-é&tre Emotionnel (/24) 21.8 +2.53 17.5 +4.19|<0.001
Bien-&tre Fonctionnel (/28) 23.2 +3.33 19 16.46|0.018
Score d'Incontinence Fécale (/48) 36 19.85 24 +9.25|<0.001
Bien-é&tre Financier (/32) 27.5 +5.65 23.6 1+8.74 0.067
Total FAIT-F + Bien-é&tre Financier (/188) 157 +21.0 127 +28.9(<0.001

Score de LARS

Dans le groupe TC, il a été révélé de meilleurs résultats en termes d’incontinence aux gazs et
aux selles liquides, ainsi qu'en termes de fractionnement des selles et d'impériosités. Seule la
fréquence des selles était comparable entre les 2 groupes (Tableau 5). Un LARS majeur a été
constaté chez seulement 6 patients (21%) apres TC contre 14 patients (48 %) apres TME (p =
0,012). Un score de LARS mineur a été observe chez 36% des patients aprés TC et chez 41%

apres TME. Alors qu’aucun LARS n'a été noté chez 43 % des patients du groupe TC versus

10 % du groupe TME. Il y avait une différence statistiguement significative (p = 0,012).
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Table 5: Comparaison du LARS entre TC et TME

TC n=28 TME n=29

% % P-Value

Incontinence aux gazs (0-7) 0.018
Non, jamais (0) 11 39% 5 17%
< une fois par semaine (4) 10 36% 6 21%
> une fois par semaine (7) 7 25% 18 62%
Incontinence fécale (0-3) <0.01
Non, jamais (0) 16 57% 6 21%
< ou > une fois par semaine (3) 12 43% 23 79%
Fréquence des selles (0-5) 0.24
> 7 par jour (4) 0 0% 2 6,90%
4-7 par jour (2) 4 14% 8 28%
1-3 par jour (0) 23 82% 17 59%
< une fois par jour (5) 1 3.6% 2 6.9%
Fragmentation (0-11) 0.043
Non, jamais (0) 10 36% 4 14%
< une fois par semaine (9) 10 36% 8 28%
> une fois par semaine (11) 8 29% 17 59%
Impériosités (0-16) 0.017
Non, jamais (0) 13 46% 4 14%
< une fois par semaine (11) 6 21% 14 48%
> une fois par semaine (16) 9 32% 11 38%
Pas de LARS (0-20) 12 43% 3 10%(0.012
LARS mineur (21-29) 10 36% 12 41%
LARS majeur (30-42) 6 21% 14 48%

Dysfonction sexuelle

Environ deux tiers des patients des deux groupes n‘ont eu aucune activité sexuelle au cours de

la période concernée par les questionnaires (1 mois pour les femmes et 6 mois pour les

hommes) et ont donc été exclus des analyses. Chez les patients déclarant une activité sexuelle,

un dysfonctionnement sexuel était observé chez 4/11 patients (36.4%) dans les 2 groupes.

(Tableau 6)

Table 6: Comparaison de la dysfonction sexuelle entre TC et TME pour les hommes et les femmes

TC n=28 TME n=29
% n % P-value
Dysfonction sexuelle 7 25% 7 24% 1
Pas de Dysfonction sexuelle 4 14% 4 14%
Pas d'activité sexuelle 17 61% 18 62%
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La comparaison du score FSFI entre les deux groupes n'a pas non plus révélé de différences
avec un score total de 12,5 (£13,4) pour les femmes du groupe TC contre 11,5 (£12,1), pour
celles du groupe TME (p = 0,71) (Tableau 7). Aucune différence significative n'a éteé

constatée dans les catégories suivantes : désir, excitation, lubrification, orgasme, satisfaction

et dyspareunie.

Table 7: Commparaison du FSFl entre TC et TME
TC n=10 TME n=7
moyenne o moyenne o P-Value

Désir (/6) 2.46 1+1.68 1.97 +1.02 0.66
Excitation (/6) 1.95 +2.53 1.5 +1.89 0.62
Lubrification (/6) 1.71 +2.24 1.93 +2.69 0.78
Orgasme (/6) 2 +2.62 1.6 +2.05 0.74
Satisfaction (/6) 2.8 +2.32 2.4 +2.27 0.54
Dyspareunie (/6) 1.56 +2.23 2.11 +2.66 0.6
Score Total (/36) 12.5 +13.4 11.5 +12.1 0.71

De méme, aucune différence n'a été notifiee dans la comparaison du score IEF-5 entre les
hommes des groupes TC et TME, (p = 0,48) (Tableau 8). 50 % des patients ayant eu une TC
et 59 % des patients ayant eu une TME ont obtenu un score non interprétable selon la notation
francaise IIEF-5. Des troubles de I'érection séveres ont été détectés chez 3/18 (17%) des
patients apres TC contre 4/22 (18 %) des patients ayant eu une TME. Une dysfonction érectile
modérée a été constatée chez 17% versus 0%, une dysfonction érectile legere chez 5,60%
contre 9,10% des patients et une fonction érectile normale a été constatée chez 11% contre
14% des patients.

Table 8: Comparaison du IIEF-5 entre TC et TME
TC n=18 TME n= 22
Dysfonction Erectile n % n % P-Value

Sévere (5-10) 3 17% 4 18% 0.48
Modérée (11-15) 3 17% 0 0%

Légere (16-20) 1 5.6% 2 9.1%

Normale (21-25) 2 11% 3 14%

Non interprétable (1-4) 9 50% 13 59%
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Dysfonction urinaire

Aucune différence significative n'a été révélée entre les deux groupes (Tableau 9), concernant

le score d’incontinence urinaire a ’effort, d’hyperactivité vésicale et de dysurie.

Table 9: Comparaison de USP entre TC and TME

TC n=28 TME n=29
moyenne o moyenne o P-Value
Incontinence Urinaire d'Effort (/9) 1 +2.33 1.14 +2.42 0.4
Hyperactivité Vésicale (/21) 3.61 +3.75 4.24 +4.85 0.69
Dysurie (/9) 0.179 10.548 0.448 +1.02 0.29

Impact socio-économigue

Parmi les patients analyses, cette étude n'a pas reussi a montrer de différence significative

entre les deux groupes en termes de changement de situation familiale ou de besoin d'aides

d'Etat. En effet, 0/28 (0%) contre 3/29 (10%) patients de chaque groupe s’est vu sa situation

familiale modifiée a cause de la maladie et 2/28 (7,1%) contre 5/29 (17%) patients de chaque

groupe a bénéficié d’aides a cause de leur maladie. 1l existait en revanche et de fagon

significative une différence en terme d’impact sur la situation professionnelle : 8 patients

(28%) du groupe TME avaient subi un changement de leur statut professionnel a cause de leur

maladie, alors que seulement 1 patient (3,6%) du groupe TC avaient subi un tel changement.

(p = 0,025). Un des patients avait été licencié a cause de sa maladie, deux avaient bénéficié

d’un aménagement de leur poste de travail et cing étaient toujours en invalidité.

Table 10: Comparaison de la situation socio-économique entre TC et TME

TC n=28 TME n=29
n % n % P-Value

Changement situation familiale 0.24
Oui 0 0% 3 10%

Non 28 100% 26 90%

Aides 0.42
Oui 2 7.1% 5 17%

Non 26 93% 24 83%
Changement Situation Professionnelle 0.025

Oui 1 3.6% 8 28%

Non 27 96% 21 72%
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DISCUSSION

Cette étude montre que les patients ayant bénéficié¢ d’une TC aprés RCT ont de meilleurs
résultats que les patients ayant été opérés d’une TME conservatrice pour cancer du bas et
moyen rectum, notamment en ce qui concerne la fonction digestive et la QdV. Il convient
d’emblée de souligner que la TC chez les bons répondeurs concerne une population trés
sélectionnée, la sécurité oncologique devant rester la préoccupation premiére. Les progrés
oncologiques et chirurgicaux ont permis d’augmenter les taux de préservation sphinctérienne,
de rétablissement de la continuité, et le controle local de la maladie, mais au prix de séquelles
fonctionnelles parfois définitives ayant une répercussion sur la QdV. Ces séquelles sont
aujourd’hui mieux prises en compte et doivent étre intégrées dans la décision thérapeutique.
En paralléle, un certain nombre de patients est opéré en situation de réponse complete ou de

tres bonne réponse apres RCT associee a un pronostic tres favorable (4).

Les stratégies de préservation d’organes s’intégrent parfaitement dans cette problématique si
I’on considere qu’elles permettraient d’obtenir un meilleur résultat fonctionnel et une
meilleure qualité de vie. Mais cette hypothése est trés peu documentée dans la littérature. Le
résultat fonctionnel dépend de multiples facteurs non modifiables (RCT (30), age (31), sexe
(32), niveau de la lésion et donc de I’anastomose, type de reconstruction (33)) et varie dans le
temps. 1l a été montré, par exemple, que la fragmentation et la frequence des selles diminue
au cours de la premiére année (32) mais les difficultés d’évacuation peuvent augmenter dans

le temps.

C’est pourquoi nous avons voulu comparer la qualité de vie et les résultats fonctionnels a long
terme des patients opérés d’un cancer du rectum apres RCT qui bénéficiaient soit d’une TC,

soit d’'une TME en appariant sur ces différents facteurs.

La QdV évaluée avec les questionnaires EORTC QLQ C30, CR29 et FAIT-F était meilleure
apres TC qu’apres TME. L'état de santé global était meilleur aprés TC, avec 82/100 contre
65/100 dans le groupe TME (p <0.01).

Les études de D’ Ambrosio et al. (13,14) avaient déja démontré que la qualité de vie aprés TC
était significativement meilleure qu’aprés TME a I’aide du questionnaire QLQ-C30. Mais
cette amélioration de la QdV n’était significative qu’en post-opératoire précoce (1 & 6 mois) et

plus a long terme (1 et 3 ans).

15



Si on regarde en détail les résultats de notre étude, les 2 questionnaires QLQ C30 et FAIT-F
ont tous deux identifié de meilleurs résultats concernant les scores de fonctionnement
émotionnel. On observe dans les 2 questionnaires également un meilleur fonctionnement
social et fonctionnel avec une diminution des symptomes et un meilleur bien-étre physique
dans le groupe TC. Ces différences sont significatives lorsqu’on prend en compte le
questionnaire spécifique FAIT-F mais non dans le score plus généraliste du QLQ-C30 (utilisé
quel que soit le type de cancer). De méme, les patients du groupe TC avaient une meilleure
image corporelle et un meilleur score d'anxiété concernant le questionnaire QLQ-CR29. Ainsi
I’amélioration de la QdV aprés TC est plus évidente lorsqu’on utilise des questionnaires
spécifiques aux problématiques des patients pris en charge pour un cancer du rectum. La
concordance des résultats a partir de 3 questionnaires évaluant la QdV nous donne des

arguments forts pour valider notre hypothese.

Cette amélioration de la qualité de vie est directement corrélée aux conséquences

fonctionnelles de la chirurgie rectale (34,35).

Avant la publication de Emmertsen et al. (35) on ne disposait pas d’outils pour évaluer
objectivement les symptomes digestifs apres traitement d’un cancer du rectum. L’association
d'une augmentation de la fréquence des selles, d’impériosités, de fragmentation des selles et
d’incontinence fécale aprés TME est appelée syndrome de résection antérieure du rectum ou
LARS (24,25). L’incidence d’un score élevé ou LARS majeur a la suite d’une TME varie
entre 45,7 et 55,2%, témoignant d’une atteinte sévere du confort digestif et des exonérations

(36).

Dans notre étude, un LARS majeur a été observé chez seulement 21 % des patients apres TC
contre 48 % apres TME (p = 0,01).

En comparaison avec la littérature, ce chiffre est bas. Une étude néerlandaise comparant les
résultats fonctionnels aprés TME et en cas de stratégie « wait and watch » a montré un taux de
LARS majeur de 35.9% dans le groupe non opéré apres un suivi minimum de 2 ans,
probablement du simple fait de la radiothérapie (37). Van Heinsbergen et al. (16) ont
récemment décrit un taux global de LARS majeur de 29% aprés TC pour cancer du rectum de
stade 1 (22% en I’absence de RCT et 50% apres RCT) aprés un suivi median de 4,3 ans. Les
facteurs de risque de LARS majeur était le sexe féminin, la radiothérapie préopératoire et la
profondeur de la Iésion. Une résection étendue pourrait entrainer une réduction de la

compliance rectale due a la fibrose, ou par une diminution du réflexe recto-inhibiteur, par une
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Iésion chirurgicale des structures neurovasculaires (38). On peut supposer que d’autres
facteurs rentrent en jeu comme la localisation de la lésion (antérieure/postérieure) ou sa
hauteur par rapport a I’appareil sphinctérien comme le suggéere 1’étude de Stinjs et al. (5).
Cette étude décrit 50% de LARS majeur aprés TC qui présentaient des tumeurs ultra-basses
nécessitant initialement une amputation abdominopérinéale ou une anastomose colo-anale.
Enfin, la technique chirurgicale pourrait avoir un impact (la coelioscopie transanale pourrait
augmenter la taille de résection par I’insufflation de gaz et une vision incompléte, et créer des
Iésions du sphincter en raison de l'introduction du trocart trans-anal, la fermeture de la bréche

pourrait accélérer la cicatrisation et diminuer la fibrose post-opératoire).

Parallelement aux séquelles digestives, il existe des séquelles urinaires et sexuelles. Bien
documentées dans la littérature aprés TME, on estime que 5 ans apres la chirurgie, 30 a 40 %
des patients auront des troubles de vidange vésicale se manifestant par des pollakiuries et des

mictions nocturnes (39) et jusqu’a 35% des troubles sexuels (40).

Nous représentons la premicre étude décrivant les résultats d’un questionnaire spécifique aux

résultats fonctionnels urinaires et sexuels apres TC.

Les résultats aprés TC sont comparables au groupe TME selon le score USP et les scores
IIEF-5 et FSFI. Pucciarelli et al. (15) décrivent le méme résultat dans le cadre du
questionnaire QLQ-CR29 avec des scores comparables entre les groupes TME et TC en
termes de continence urinaire, de dysurie et de fréquence des mictions. De la méme maniere,
les scores concernant la fonction sexuelle chez les hommes et les femmes sont comparables

entre les 2 groupes.

Sur le plan sexuel, notre étude n'a pas pu déterminer de différence entre les deux groupes.
Environ deux tiers des patients des deux groupes a déclaré n’avoir aucune activité sexuelle au

moment des questionnaires avec un age moyen de 70 ans.

Mais si les progres de la technique opératoire ont permis de limiter les blessures nerveuses
aprés TME, ces séquelles restent fréquentes et probablement multifactorielles, la dimension
anatomique n’est pas seule en cause. Ainsi, par exemple, la présence d’'un LARS majeur, avec

des séquelles digestives, est corrélée a un inconfort urinaire et sexuel accru (39).
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La derniére dimension évaluée dans cette étude était socio-économique. En effet, Emmertsen
et al. ont montré une corrélation entre les séquelles digestives (LARS majeur a 1 an) et les

difficultés financieres selon le questionnaire QLQ-C30.

Nous avions choisi le FAIT-F en plus des questionnaires QLQ C30 et CR29 car il comportait
une sous-échelle spécifique pour I’aspect financier. Celle-ci ne montre pas de différence

significative entre les 2 groupes.

Cette étude a plusieurs limites qu’il convient de souligner. Tout d’abord, les effectifs des 2
groupes sont faibles mais cette technique reste réservée a un sous-groupe de patients trés
sélectionnés. Nous n’avions pas de questionnaire préopératoire pour s’assurer de la
comparabilité des 2 groupes. La qualité de la continence et de 1’appareil sphinctérien n’est
que trés rarement évaluée en pre-opératoire dans la littérature. Néanmoins, ces données sont
influencées par les symptomes liés a la tumeur en place et donc difficilement analysables. Ils
sont pris en compte par le chirurgien dans la décision du type de traitement chirurgical. Les
patients du groupe TME pour lequel il a été décidé une chirurgie non conservatrice (type Low
Hartmann) et ceux ayant nécessité une stomie secondaire pour mauvais résultat fonctionnel
ont été exclus, biaisant les résultats en faveur du groupe TME. L’appariement entre les 2
groupes avait également pour but de limiter les biais sur les facteurs de risque connus de

mauvais résultats fonctionnels.

Nous avons fait le choix d'exclure les patients nécessitant une TME de rattrapage en cas
d’histologie défavorable apres une TC. Il ne s'agit donc pas d'une analyse en intention de
traiter puisque 17 patients ont été exclus des analyses pour cette raison. Notre objectif était
d'analyser les résultats fonctionnels de cette technique chirurgicale et non de la stratégie
d'épargne rectale. La TME de rattrapage n'est pas liée a la technique chirurgicale elle-méme

mais résulte d'une mauvaise sélection des patients.

Cette sélection des patients est primordiale car la TME de rattrapage est associée a une
morbidité élevée et des effets secondaires compromettant les avantages potentiels de la TC
(10). Dans Pucciarelli et al., I'analyse du sous-groupe TME de rattrapage apres TC a mis en
évidence des résultats plus mauvais en matiere de QdV que la TME, notamment en ce qui
concerne l'incontinence fécale, les impériosités, les douleurs anales, la géne occasionnée par
les selles et I'image corporelle. Cependant, ces résultats doivent étre analysés avec soin car il

s'agit d'un petit groupe de 12 patients, dont 5 ont une stomie a la fin du questionnaire.
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L'étude GRECCAR 2 a demontré la sécurité oncologique de la TC pour les tumeurs
initialement classées cT2-T3 <4 cm avec une bonne réponse clinique. Dans cette population
sélectionnée, le risque ganglionnaire pour les tumeurs ypT0-1 et ypT2 était respectivement de
0 et 8%. Nous avons utilisé les mémes criteres que cette étude et apres la publication de ses
résultats, nous avons considéré qu'une TME de rattrapage n’était plus nécessaire pour les
tumeurs ypT2 en I’absence de facteurs défavorables et sous réserve d'un suivi rapproche.
Nous avons également affiné nos criteres de sélection grace a la réalisation systématique
d’une rectoscopie et écho-endoscopie rectale et d’'une IRM pelvienne pour 1’évaluation
initiale de la tumeur et de la réponse tumorale aprés le traitement néoadjuvant. Les
caracteéristiques IRM spécifiques de I'agressivité de la tumeur telles que la marge de résection
circonférentielle (CRM) et la présence d'une invasion vasculaire extra-muros (EMVI) mais
aussi la réponse au traitement (réduction de la taille, score TRG) doivent étre prises en
considération lors de la prise de décision concernant le traitement chirurgical. Cette
modification de la stratégie a permis de limiter trés fortement le taux de TME de rattrapage
passant de 30.1% (16 patients/53) a 5,9% (1 patient/17 ; p 0,02). 1l est néanmoins important
de connaitre les conséquences dans chaque situation afin de prendre les bonnes décisions et de
donner des informations precises au patient. Pour cela, une nouvelle analyse globale en

intention de traiter de la stratégie est nécessaire.

CONCLUSION

Lorsqu’elle est indiquée, la Tumorectomie de Cléture permet de diminuer les séquelles post-
opératoires et d’améliorer la Qualité de Vie des patients opérés d’un cancer du rectum apres
Radio-chimiothérapie. Cette stratégie se base sur des critéres de sélection stricts prenant en

compte I’évaluation initiale de la tumeur mais aussi la réponse thérapeutique.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRES UTILISES

EORTC-OLOQ-C30 et OLO-CR?29

Le QLQ-C30 (22) est un questionnaire général de qualité de vie spécifique de la maladie
cancéreuse. Il s'adresse a tous les patients atteints d’un cancer quelle que soit la localisation. Il
est composé d'un questionnaire central auquel s'ajoutent des modules spécifiques a une
localisation cancéreuse ou a un symptéme. Dans le cadre du cancer colorectal, le module
spécifique associé au QLQ-C30 est depuis 2009 le questionnaire EORTC-QLQ-CR29 (QLQ-
CR29) (23).
Le questionnaire QLQ-C30 contient 30 items et permet d’évaluer 15 dimensions de qualité de
vie : - 1 échelle de santé globale/qualité de vie ;
- 5 échelles fonctionnelles : physique, cognitive, sociale, émotionnelle et limitations
dans les activités quotidiennes ;
- 9 échelles symptomatiques : fatigue, nausée et vomissement, douleur, dyspnée
insomnie, perte d’appétit, constipation et diarrhée, problémes financiers en lien avec la

maladie que nous avons regroupé en une seule catégorie pour les analyses.

Le module EORTC QLQ-CR29 contient 29 items et permet d’évaluer 23 dimensions : 5
dimensions fonctionnelles et 18 dimensions symptomatiques. Ainsi, il permet de mesurer les
symptdmes du cancer colorectal : problemes de miction, gastro-intestinaux, sexuels (hommes
et femmes), les effets de la chimiothérapie et perte de poids, les problémes en lien avec la
stomie ou de défécation en I’absence de stomie, ainsi que I’impact du cancer sur I’image
corporelle et sur ’anxiété. De nombreuses dimensions recoupant les symptémes déja évalués
dans des questionnaires spécifiques, nous n’avons analysé que les dimensions spécifiques :

image corporelle et anxiété.
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FRENCH (EUROPE)
EORTC QLQ—C30 (version 3)
Nous nous intéressons a vous et a votre santé. Répondez vous-méme a toutes les questions en entourant le chiffre

qui correspond le mieux a votre situation. Il n'y a pas de « bonne » ou de « mauvaise » réponse. Ces informations
sont strictement confidentielles.

Merci de préciser :

Vos initiales : L1 11
Date de naissance (jour/mois/année) : I A I |
La date d’aujourd hui (jour/mois/année) : 3 I I

Pas du Un Assez Beaucoup

tout peu

1. Avez-vous des difficultés a faire certains efforts

physiques pénibles comime porter un sac a provisions

chargé ou une valise ? 1 2 3 4
2. Avez-vous des difficultés a faire une longue promenade ? 1 2 3 4
3. Avez-vous des difficultés a faire un petit tour dehors ? 1 2 3 4
4, Etes-vous obligé(e) de rester au lit ou dans un fauteuil

pendant la journée ? 1 2 3 4
5. Avez-vous besoin d'aide pour manger, vous habiller,

faire votre toilette ou aller aux toilettes ? 1 2 3 4
Au cours de la semaine passée : Pasdu Un Assez Beaucoup

tout peu

6. Avez-vous été géné(e) pour faire votre travail ou

vos activités de tous les jours ? 1 2 3 4
7. Avez-vous €té géné(e) dans vos activités de loisirs ? 1 2 3 4
8. Avez-vous eu le souffle court ? 1 2 3 4
9. Avez-vous ressenti de la douleur ? 1 2 3 4
10. Avez-vous eu besoin de repos ? 1 2 3 4
11. Avez-vous eu des difficultés a dormir ? 1 2 3 4
12. Vous étes-vous senti(e) faible ? 1 2 3 4
13. Avez-vous manqué d'appétit ? 1 2 3 4
14. Avez-vous eu des nausées (mal au ceeur) ? 1 2 3 4
15. Avez-vous vomi ? 1 2 3 4

Passez a la page suivante S.V.P.
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FRENCH (EUROPE)

Au cours de la semaine passée : Pasdu Un Assez Beaucoup
tout peu

16. Avez-vous été constipé(e) ? 1 2 3 4

17. Avez-vous eu de la diarrhée ? 1 2 3 4

18. Etiez-vous fatigué(e) ? 1 2 3 4

19. Des douleurs ont-elles perturbé vos activités quotidiennes ? 1 2 3 4

20. Avez-vous eu des difficultés a vous concentrer sur
certaines choses, par exemple, pour lire le journal

ou regarder la télévision ? 1 2 3 4
21. Vous étes-vous senti(e) tendu(e) ? 1 2 3 4
22. Vous étes-vous fait du souci ? 1 2 3 4
23. Vous étes-vous senti(e) irritable ? 1 2 3 4
24. Vous étes-vous senti(e) déprimé(e) ? 1 2 3 4

25. Avez-vous eu des difficultés a vous souvenir
de certaines choses ? 1 2 3 4

26. Votre état physique ou votre traitement médical
vous ont-ils géné(e) dans votre vie familiale ? 1 2 3 4

27. Votre état physique ou votre traitement médical
vous ont-ils géné(e) dans vos activités sociales

(par exemple, sortir avec des amis, aller au cinéma... ) ? 1 2 3 4

28. Votre état physique ou votre traitement médical
vous ont-ils causé des problémes financiers ? 1 2 3 4

Pour les questions suivantes, veuillez répondre en entourant le chiffre entre
1 et 7 qui s'applique le mieux a votre situation

29. Comment évalueriez-vous votre état de santé au cours de la semaine passée ?
1 2 3 4 5 6 7
Trés mauvais Excellent
30. Comment évalueriez-vous l'ensemble de votre qualité de vie au cours de la semaine passée ?
1 2 3 4 5 6 7

Trés mauvaise Excellente

© QLQ-C30 Copynight 1995 EORTC Quality of Life Group. Tous droits réservés. Version 3
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4

EORTC QLQ - CR29

Les patients rapportent parfois les symptdmes ou problémes suivants. Pourriez-vous indiquer, s'il vous
plait, si, durant la semaine passée, vous avez été affecté(e) par 1'un de ces symptémes ou problemes.
Entourez, s'il vous plait, le chiffre qui correspond le mieux a votre situation.

Au cours de la semaine passée : Pasdu  Un  Assez  Beaucoup
tout peu
31. Avez-vous fréquemment uriné dans la journée ? 1 2 3 4
32.  Avez-vous fréquemment uriné pendant la nuit ? 1 2 3 4
33.  Avez-vous eu des fuites urinaires ? 1 2 3 4
34.  Avez-vous eu des douleurs en urinant ? 1 2 3 4
35. Avez-vous eu mal au ventre ? 1 2 3 4
36. Avez-vous ressenti des douleurs au niveau de la région anale ? 1 2 3 4
37. Vous étes-vous senti(e) ballonné(e) ? 1 2 3 4
38. Avez-vous vu du sang dans vos selles ? 1 2 3 4
39. Avez-vous constaté des glaires dans vos selles ? 1 2 3 4
40. Avez-vous eu la bouche séche ? 1 2 3 4
41. Avez-vous perdu des cheveux du fait de votre traitement ? 1 2 3 4
42 Les aliments avaient-ils un goit inhabituel ? 1 2 3 4
Au cours de la semaine passée : Pasdu  Un  Assez  Beaucoup
tout peu
43. Vous étes vous inquiété(e) de votre santé pour l'avenir ? 1 2 3 4
44.  Vous étes-vous inquiété(e) de votre poids ? 1 2 3 4
45. Vous étes-vous senti(e) moins attirant(e) du fait de votre maladie 1 2 3 4

ou de votre traitement ?

46.  Vous étes-vous senti(e) moins femme/homme du fait de votre 1 2 3 4
maladie ou de votre traitement ?
47. Votre corps vous a-t-il déplu ? 1 2 3 4
48. Avez-vous un anus artificiel (stomie) ? (Veuillez entourer "Oui" Oui Non
ou "Non")

Passez a la page suivante S.V.P.
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Au cours de la semaine passée : Pas  Un Assez Beaucoup
du peu
tout

Ne répondez a ces questions que SI VOUS AVEZ UN ANUS ARTIFICIEL. Dans le cas contraire, passez
directement & la série de questions se trouvant plus bas .

49. Avez-vous eu des fuites de gaz par votre anus artificiel (stomie) ?

1 2 3

50. Avez-vous eu des fuites de matieres fécales en dehors de votre poche de 1 2 3
stomie ?

51. La peau entourant votre anus artificiel (stomie) vous a-t-elle fait 1 2 3 4
souffrir ?

52. Avez-vous dii souvent changer votre poche de stomie au cours de la 1 2 3 4
journée 7

53. Avez-vous dii souvent changer votre poche de stomie au cours de la 1 2 3 4
nuit ?

54. Vous étes-vous senti(e) géné(e) a cause de votre poche ? 1 2 ;

55. Les soins de votre poche de stomie vous ont-ils posé des problemes ? 2 3

Ne répondez i ces questions que SI VOUS N’AVEZ PAS D’ANUS ARTIFICIEL :

49. Avez-vous eu des fuites de gaz involontaires par 1'anus ?

1 2 3 4
50. Avez-vous eu des fuites de matieres fécales par I’anus ? 1 2 3 4
51. La peau entourant votre anus vous a-t-elle fait souffrir ? 1 > 3 4
52, Avez-vous dii fréquemment aller i la selle au cours de la journée ? 1 2 3 4
53. Avez-vous dii fréquemment aller i la selle au cours de la nuit ? 1 > 3 4
54. Vous étes-vous senti(e) géné(e) lorsque vous alliez a la selle ? 1 2 3 4
Au cours des 4 derniéres semaines : Pas du Un  Assez  Beaucoup
tout peu
Pour les hommes uniquement :
6. Dans quelle mesure vous étes-vous intéressé a la sexualité ? 1 2 3
57, Avez-vous eu des difficultés a avoir une érection ou a rester 1 2 3
en érection ?
Pour les femmes uniquement :
53 Dans quelle mesure vous étes-vous intéressée a la sexualité ? 1 2 3 4
59, Avez-vous ressenti des douleurs ou une géne lors des 1 2 3

rapports sexuels ?

© QLQ-CR29 Copynght 2006 EORTC Quality of Life Group. Tous droits réservés. Version 2.1
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Questionnaire FAIT-F (Functional Assessment of Incontinence Therapy - Fecal)

C'est un questionnaire validé qui contient 39 items liés a 5 sous-échelles : bien-étre physique,
bien-étre social/familial, bien-étre émotionnel, bien-étre fonctionnel et la sous-échelle
d'incontinence fécale (FIS ; 12 items). Nous avons ajouté une autre sous-échelle faisant
référence au bien-étre financier (FTS ; 8 items) qui a été extraite du score COmprehensive
Score for financial Toxicity (score COST-FACIT). Un score plus élevé reflete une meilleure
QdV et une meilleure fonction globale. Le score total FAIT-F était calculé sur un total de 156,

et lorsque qu’on rajoutait le score COST, le score total était de 188.

QUESTIONNAIRE FAIT-F

Vous trouverez ci-dessous une liste de déclarations que d’autres personnes
atteintes de votre maladie ont jugées importantes.

Veuillez encercler un chiffre par ligne pour indiquer votre réponse telle que
vous I'avez ressentie dans les 7 derniers jours.

0 = pas du tout
1=un peu

2 = quelques fois
3 =assez

4 = beaucoup

Bien-étre physique

Jai un manque d’ éNergi....... ettt 01234
VAl d€S NAUSEE ...t s se s s, 01234
A cause de ma condition physique, j'ai des problémes

pour répondre aux besoins de ma famille .........cccooeeevveiencciveiinenens 01234
Jai des dOUIBUIS ..ot 01234
Je suis géné par les effets secondaires du traitement ...................... 01234
Jeme sens Malade .......ccceve v, 01234
Je suis obligé de passer du temps au lit ......cccveeeeevvevviceccvviieecceviieee. 01234
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Bien-étre social / familial

Je parle facilement de mon état de santé avec mes amis .................. 01234
Je parle facilement de mon état de santé avec ma famille ............... 01234
Je crains d’étre loin des toilettes .....ccoceeveveeceve e, 01234
Je dois limiter mon activité sociale a cause de mes symptomes ...... 01234
Je dois limiter mon activité sportive a cause de mes symptémes ... 01234
Je dois limiter mon activité sexuelle a cause de mes symptémes .... 01234
Je suis géné par mes SymptoOmMEs .......ccccevveeceeveeveveeseesrvssseessvssieenenne. 01234
Je me leve la nuit ou je dors moins que je ne voudrais a cause de

MES SYMPLOIMES ..oveneeierieceeeetieerteeereeste et eesteeeraeesreessses sreessseste sesseessesnsnes 01234
Je peux m’éloigner loin de la maison sans craindre les souillures .... 01234
Je porte des ProteCtions .......cccveeceveieecceeeese e e e 01234
Je me sens proches de mes amis .......cccccceevevecceeveevieeseevieccesvieiieeeee,. 01234
Jai un support émotionnel avec ma famille ......cccceevvveeeevvvccveee.. 01234
Jai un support de la part de mes amis .......cccocceeeeeveveevecvvecvecviieieee,. 01234
Ma famille a accepté ma maladie ........cccceeeveevvecie e cevecceecceeeeee. 01234
Je suis satisfait de la communication avec ma famille sur ma

MAIAAIE .o e e e e 01234
Je me sens proche de mon partenaire (ou de la personne qui est

MON PrinCipal SOULIEN) ..veieeieeeteecee ettt e e e 01234
Je suis satisfait de ma vie sexuelle .......ccoovevevvvevieicncveevesicvesieiieee. 01234

Bien étre émotionnel :

JE ME SENS TFISTE woiieee i e e e e e e 01234
Je suis satisfait de la maniere dont je gere ma maladie ..................... . 01234
Je perds espoir dans le combat de la maladie .........cccevveeeeveveceeeee.. 01234
J@ ME SENS NEIVEUX .oeieiiiieit ettt et st sttt e sre et e eeaneaes ae 01234
Je m’inquiete concernant ma mort ......ccccceeeeeeevevieeve e e seeseeee. 01234
Je m’inquiete que mon état s'aggrave ......ccceccevveeveeveveeeeeseveeseeseeeene.. 01234

Bien étre fonctionnel :

Je suis capable de travailler (incluant le travail a la maison) ............. 01234
Mon travail (incluant le travail a la maison) est épanouissant .......... 01234
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Je suis capable d’apprécier la vie ......cccceveeeeveiecceve e, 01234

Jai accepté Ma Maladie .....coveeeeicrveeee e 01234
= (o] £ 1= o TP 01234
J'apprécie les choses que je fais habituellement pour m’amuser .... 01234
En ce moment, je suis satisfait de ma qualité de vie .......ccccceccveeeeee.. 01234

Aspect financier :

Je m’inquiete des problemes financiers que j'aurai a I'avenir a la

suite de ma maladie ou de mon traitement .......ccceecevvvvvvviciiccvniiee.. 01234
Je suis frustré de ne pas pouvoir travailler ou contribuer autant

qUE A’ habitude ...eceee e e e e e 01234
Je suis satisfait de ma situation financiere actuelle ..........ccccceeveeveee... 01234
Je me sens financierement stresseé .......cccveevvve v cceveieccssscveesenineen.. 01234
Je suis préoccupé par le maintien de mon emploi et de mon

revenu, y compris le travail a 1a maison ........ccccceveeve e, 01234
Mon cancer ou mon traitement a réduit ma satisfaction financiere

ACTUBIIE e e e et e s r s 01234
Je me sens en contréle de ma situation financiere .......ccccecvvvveeee.. 01234
Ma maladie a été un fardeau financier pour ma famille et moi ...... 01234

Score de LARS

Le score de LARS est un outil composé de cing éléments : incontinence aux gaz, incontinence
fécale, fréquence des selles, fragmentation des selles et impériosités. La sévérité de chaque

item est calculée sur une échelle allant de 0 a 42. (24,25)

Son interprétation est la suivante :
0-20 : pas de syndrome de résection rectale (LARS absent)
21-29 : syndrome de résection rectale mineur (LARS mineur)
30-42 : syndrome de résection rectale majeur (LARS majeur)

Ce questionnaire est valideé en anglais mais sa validation en francais est en cours.
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1- Avez-vous des moments oU vous ne pouvez pas controler les gaz ?

o Non jamais. 0
0 Oui, moins d’une fois par semaine 4
0 Oui, au moins une fois par semaine 7

2- Avez-vous des épisodes d’incontinence aux selles liquides ?
o Non jamais 0
0 Oui, moins d’une fois par semaine
0 Oui, au moins une fois par semaine 3

3- Combien de fois allez-vous a la selle ?
0 Plus de 7 fois par jour (sur 24h)
0 4-7 fois par jour (sur 24h)
0 1-3 fois par jour (sur 24h)

v o NN b

0 Moins d’une fois par jour (sur 24h)

4- Avez-vous besoin de retourner aux toilettes dans I’heure qui suit votre
derniere selle ?
o Non, jamais 0
0 Oui, moins d’une fois par semaine
0 Oui, au moins une fois par semaine 11

5- Avez-vous des impériosités importantes qui vous imposent de courir
aux toilettes ?

o Non, Jamais 0
0 Oui, moins d’une fois par semaine 11
0 Oui, au moins une fois par semaine 16
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ESFI (Female Sexual Function Index)

Il contient 19 questions évaluant 6 domaines : le désir, I'excitation, la lubrification, l'orgasme,
la satisfaction et la douleur. Chaque question obtient un score de 0 ou de 1 a 5 et chaque
domaine un score de 0 & 6 avec un score total de 36 selon la méthode de calcul présentée a la
suite du questionnaire. Le score composite correspondant a la somme des résultats dans
chaque domaine et la valeur seuil utilisee pour définir une altération de la sexualité est un

score inférieur ou égal a 26,55. (26,27)

INSTRUCTIONS : Les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos
réactions sur le plan sexuel au cours des 4 derniéres semaines. Veuillez
repondre a ces questions aussi sincérement et clairement que possible. Vos
réponses resteront strictement confidentielles. Lorsque vous répondrez aux
guestions, tenez compte des définitions suivantes :

L’activité sexuelle peut comprendre les caresses, les préliminaires, Ila
masturbation et la pénétration vaginale.

Le rapport sexuel se définit comme la pénétration (I'introduction) du pénis.

La stimulation sexuelle comprend, par exemple, les préliminaires avec un
partenaire, la masturbation et les fantasmes sexuels.

NE COCHEZ QU’UNE SEULE REPONSE PAR QUESTION.

Le désir sexuel est un sentiment qui comprend le désir d’avoir une activité
sexuelle, le fait d’étre réceptive aux avances sexuelles d’'un partenaire et d’avoir
des pensées ou des fantasmes a propos de l'acte sexuel.

1. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous ressenti un désir sexuel ?

5 = Presque toujours ou toujours

4 = la plupart du temps (plus d’une fois sur deux)
3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais
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2. Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré) de
désir sexuel ?

5 =Tres élevé

4 =Elevé

3 = Moyen

2 =Faible

1 =Trés faible ou inexistant

L’excitation sexuelle est une sensation qui comprend a la fois des aspects
physiques et psychologiques. Elle peut comprendre des sensations de chaleur
ou de picotement au niveau des organes génitaux, la lubrification (humidité) du
vagin ou des contractions musculaires.

3. Au cours des 4 dernieres semaines, vous étes-vous sentie excitée
sexuellement pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

= Aucune activité sexuelle

= Presque toujours ou toujours

= La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)
= Parfois (environ une fois sur deux)

= Rarement (moins d’une fois sur deux)

= Presque jamais ou jamais

- N WO

4. Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré)
d’excitation sexuelle pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle
5 =Trés élevé

4 =Elevé

3 =Moyen

2 =Faible

1 =Trés faible ou inexistant

5. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point vous étes-vous sentie
siire de votre capacité a étre sexuellement excitée pendant une activité
sexuelle ou un rapport sexuel ?

= Aucune activité sexuelle

= Extrémement sire

= Trés s(re

= Moyennement slre

= Peu slre

= Trés peu s(re ou pas sUre du tout

- N W OooOo
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6. Au cours des 4 dernieres semaines, avez-vous été satisfaite de votre
degré d’excitation pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

= Aucune activité sexuelle

= Presque toujours ou toujours

= La plupart du temps (plus d’'une fois sur deux)
= Parfois (environ une fois sur deux)

= Rarement (moins d’une fois sur deux)

= Presque jamais ou jamais

= N WA~ OO

7. Au cours des 4 dernieres semaines, votre vagin était-il lubrifié (humide)
pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

0 = Aucune activite sexuelle

5 = Presque toujours ou toujours

4 = la plupart du temps (plus d’'une fois sur deux)
3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais

8. Au cours des 4 derniéeres semaines, a quel point vous a-t-il été difficile
d’avoir le vagin lubrifié (humide) pendant une activité sexuelle ou un
rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

1 = Extrémement difficile ou impossible
2 =Tres difficile

3 = Difficile

4 = Légerement difficile

5 =Pas difficile

9. Au cours des 4 dernieres semaines, la lubrification (humidité) de votre
vagin a-t-elle duré jusqu’a la fin d'une activité sexuelle ou d’un rapport
sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

5 = Presque toujours ou toujours

4 = la plupart du temps (plus d’'une fois sur deux)
3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais
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10.  Au cours des 4 dernieres semaines, a quel point vous a-t-il été difficile de
conserver la lubrification (humidité) de votre vagin jusqu’a la fin d’une
activité sexuelle ou d’un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

1 = Extrémement difficile ou impossible
2 =Tres difficile

3 = Difficile

4 = Légerement difficile

5 = Pas difficile

11.  Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez été stimulée
sexuellement ou que vous avez eu un rapport sexuel, avez-vous atteint
I'orgasme ?

0 = Aucune activitée sexuelle

5 = Presque toujours ou toujours

4 = Lla plupart du temps (plus d’une fois sur deux)
3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais

12.  Au cours des 4 dernieres semaines, lorsque vous avez été stimulée
sexuellement ou que vous avez eu un rapport sexuel, a quel point vous
a-t-il été difficile d’atteindre I'orgasme ?

0 = Aucune activité sexuelle

1 = Extrémement difficile ou impossible
2 =Tres difficile

3 = Difficile

4 = Légérement difficile

5 =Pas difficile

13.  Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite
de votre capacité a atteindre I'orgasme pendant une activité sexuelle ou
un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle
5 =Tres satisfaite

4 = Moyennement satisfaite

3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite
2 = Moyennement insatisfaite
1 =Trés insatisfaite
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14.

15.

16.

17.

Au cours des 4 dernieres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite
de votre relation affective avec votre partenaire pendant une activité
sexuelle ?

= Aucune activité sexuelle
= Trés satisfaite

= Moyennement satisfaite

= Ni satisfaite, ni insatisfaite
= Moyennement insatisfaite
= Trés insatisfaite

= NN WP OO

Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite
de votre relation avec votre partenaire du point de vue sexuel ?

5 =Trés satisfaite

4 = Moyennement satisfaite

3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite
2 = Moyennement insatisfaite
1 =Tres insatisfaite

Au cours des 4 dernieres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite
de votre vie sexuelle en général ?

5 =Trés satisfaite

4 = Moyennement satisfaite

3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite
2 = Moyennement insatisfaite
1 =Trés insatisfaite

Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous ressenti une géne ou de la
douleur pendant la pénétration vaginale ?

0 =Jen’aipas eu de rapport sexuel

1 = Presque toujours ou toujours

2 =Laplupart du temps (plus d’'une fois sur deux)
3 = Parfois (environ une fois sur deux)

4 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

5 = Presque jamais ou jamais
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18.

19.

Au cours des 4 dernieres semaines, avez-vous ressenti une géne ou de la

douleur aprés la pénétration vaginale ?

g wWMN—=O

Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré) de

= Je n’ai pas eu de rapport sexuel
= Presque toujours ou toujours

= La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)
= Parfois (environ une fois sur deux)

= Rarement (moins d’'une fois sur deux)
= Presque jamais ou jamais

géne ou de douleur pendant ou aprés la pénétration vaginale ?

0
1
2
3
4
5

= Je n’ai pas eu de rapport sexuel

= Tres élevé

= Elevé

= Moyen

= Faible

= Tres faible ou inexistant

Merci d’avoir répondu a ce questionnaire.

Domain Questions Score Factor Minimum Maximum Score

Range Score Score
Desire 1,2 1-5 06 1.2 6.0
Arousal 3,4,5 6 0-5 0.3 0 6.0
Lubrication 7,8,9, 10 0-5 0.3 0 6.0
Qrgasm 11,12, 13 0-5 0.4 0 6.0
Satisfaction 14,15, 16 O(or1)-5 04 0.8 6.0
Pain 17,18, 19 0-5 0.4 0 6.0
Full Scale Score Range 2.0 36.0
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HEE-5

Il compte 15 items, et il est couramment utilisé pour évaluer les troubles de I'érection. Ce
questionnaire comporte cing questions et chaque élément de I'lIEF-5 est noté sur une échelle
de cing points ou les valeurs les plus faibles représentent une fonction sexuelle altérée. Le
score est calculé de 1 a 25 et un seuil de 21 a été utilisé pour discriminer la fonction érectile
normale et en dessous de ce seuil, la dysfonction érectile (DE). Selon cette échelle, la DE est
classée en quatre catégories en fonction du score: sévere (5 - 10), modérée (11 - 15), légére
(16 - 20), fonction érectile normale (21 - 25) et ininterprétable (1 - 4) (28).

Ce questionnaire permet d'évaluer votre fonction sexuelle au cours des 6 derniers
mois :

Au cours des six derniers mois :

I. A quel point étiez-vous sOr de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?

1. Pas sdr du tout

2. Pas trés sQr

3. Moyennement str
4. Sar

5. Trés sar

II. Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec
quelle fréquence votre pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la
pénétration ?

Je n'ai pas été stimulé sexuellement

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

GohWON=+O

lll. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence
avez-vous pu rester en erection aprés avoir péneétré votre partenaire ?

Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus gue la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

abhwON O
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IV. Pendant vos rapports sexuels, a quel point vous a-t-il été difficile de rester en
érection jusqu'a la fin de ces rapports ?

0. Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels
1. Extrémement difficile

2. Trés difficile

3. Difficile

4. Un peu difficile

5. Pas difficile

V. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle
fréequence en avez-vous été satisfait ?

Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

RN 2O

Interprétation :

Trouble de I'érection sévere (score de 5 a 10), modéré (11 a 15), léger (16 a
20), fonction érectile normale (21 a 25) et non interprétable (1 & 4).

Urinary Symptom Profile (USP)

Le questionnaire USP fournit une évaluation des symptémes urinaires et de leur gravité chez
les hommes et les femmes, en évaluant trois domaines : hyper-activité vésicale (HAV) (score
de 0 a 21), incontinence urinaire a l'effort (IUE) (score de 0 a 9) et dysurie (DU) (score de 0 a

9). Un score plus élevé indique une plus grande sévérité (29).
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Il peut vous arriver d’avoir des fuites d’urine lors de certains efforts physiques, soit importants (tels qu’une
pratique sportive ou une quinte de toux violente), soit modérés (tels que monter ou descendre les

escaliers) ou encore légers (tels que la marche ou un changement de position).

1. Durant les 4 derniéres semaines, pouvez-vous préciser le nombre de fois par semaine ol vous avez

eu des fuites au cours d’efforts physiques :

Merci de cocher une case pour chacune des lignes 1a, 1b et 1c.

J i de fui Moins d’une fuite Plusieurs fuites Plusi fui
amg!s . e fuite d'urine par d'urine par 5 ua_r,leurs L_Jltes
urine semaine semaine urine par jour
1a. Lors des efforts Jo 1 2 13
physiques importants
1b. Lors des efforts o 11 2 3
physiques modérés
1c. Lors des efforts o 1 2 3
physiques légers

Partie réservée au médecin :

Reporter sur I'échelle ci-dessous la somme des items 1a + 1b + 1¢

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A LEFFORT »

©0| |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9®
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

2. Combien de fois avez-vous dil vous précipiter aux toilettes pour uriner en raison d’un besoin urgent ?

1o 11 2 13
Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

3. Quand vous étes pris par un besoin urgent d'uriner, combien de minutes en moyenne
pouvez-vous vous retenir ?

o 1 2 13

Plus de 15 minutes De 6 & 15 minutes De 1 &4 5 minutes Moins de 1 minute

4. Combien de fois avez-vous eu une fuite d'urine précédée d’'un besoin urgent d’uriner que vous n'avez
pas pu contrbler ?

1o 1 12 13
Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

4 bis. Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous ?

1o L4 L2 13
Pas de fuites dans cette Quelques gouttes Fuites en petites Fuites inondantes
circonstance quantités
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

5. Pendant la journée, quel est le temps habituel espacant deux mictions (action d’uriner) ?

Jo 1 2 3
Deux heures ou plus Entre 1 heure et 2 Entre 30 minutes et 1 Moins de 30 minutes
heures heure

6. Combien de fois en moyenne avez-vous &té réveillé(e) la nuit par un besoin d’uriner ?

1o L4 12 13

0 ou 1 fois 2 fois 3 ou 4 fois Plus de 4 fois

7. Combien de fois avez-vous eu une fuite d'urine en dormant ou vous étes-vous réveillé(e)
mouillé(e) ?

Jo 1 12 3
Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

Partie réservée au médecin :

Reporter sur I'échelle ci-dessous la somme des items2 +3 +4 + 4bis+5+6 +7
SCORE « HYPERACTIVITE VESICALE »

®

lo|1]2|8|4|5]|6]|7]|8]|9]|10|11|12|18]|14|15|16|17|18]19]|20]21
1T 1T T T T
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos
professionnelles ou familiales :

8. Comment décririez-vous votre miction (action d’uriner) habituelle durant

activités sociales,

ces 4 derniéres semaines ?

o JA O2 O3
Normale Nécessité de pousser avec Nécessité d’appuyer Vidange par sonde
les muscles abdominaux (du sur le bas ventre avec urinaire
ventre) ou miction penchée en les mains
avant (ou nécessitant un
changement de position)
9. En général, comment décririez-vous votre jet d'urine ?
1o 14 12 13
Normal Jet faible Goutte & goutte Vidange par sonde
urinaire
10. En général, comment s’effectue votre miction (action d’uriner) ?
Jo 11 11 12 13
Miction normale et Miction difficile a Miction débutant Miction trés lente  Vidange par sonde
rapide débuter puis facilement mais du début jusqu’a la urinaire
s'effectuant longue a terminer fin
normalement

Partie réservée au médecin :

SCORE « DYSURIE »

Reporter sur I'échelle ci-dessous la somme des items 8 + 9 + 10
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QUESTIONNAIRE SOCIO-ECONOMIQUE

Votre situation familiale :

- Avant la maladie, vous étiez :
o Célibataire/en couple/marié/séparé/divorcé/veuf/ve
o Nb d’enfants acharge:......  Autres personnes a charge :......
o Vous viviez seul : OUI / NON

- Actuellement, vous étes :
o Célibataire/en couple/marié/séparé/divorcé/veuf/veuve
Votre situation a-t-elle changé ? OUI / NON
Si OUI, ce changement est-il lié a votre maladie ? OUI / NON
Vous vivez seul : OUlI / NON
Remarques Eventuelles : ... et

...........................................................................................................................

Aides :
- Avez-vous ou avez-vous eu des aides a domicile (hors soins infirmiers
post-opératoires) ?
o Avant l'intervention : OUI/ NON. TYPE : coeerererrereireece e s
o Aprés I'intervention : OUI / NON. TYPE : .cvoeeeeveeeee e,
o Actuellement: OUI/ NON. TYPE : cooeeerreireeeeere et eeraevee s

- Avez-vous fait une demande aupres de la Maison Départementale des
Personnes Handicapées : OUI / NON
o SiOUl: quel demande a été acceptée ?
= Allocation aux adultes handicapés (AAH) : OUI/NON
= Reconnaissance travailleur handicapé : OUI/NON
= Prestation de compensation du Handicap (PCH) : OUI/NON
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Votre situation professionnelle :

- Avant la maladie, vous étiez :
o En activité/retraité/chémage/invalidité
o Sien activité : artisan, commercant, chef d’entreprise /cadre,
enseignement, libéral / profession intermédiaire/ employés /
OUVIIErS/ QULIES & vt et

- Actuellement, vous étes :
o En activité/retraité/chémage/invalidité
o Votre situation a-t-elle changé ? OUI / NON
= SiOUl: licenciement / aménagement de poste /
changement de profession/ retraite anticipée
= Ce changement est-il lié a votre maladie ? OUI / NON
LT = 1o £ [0 o F SR
o Date de la reprise du travail (approximative) :
= Temps partiel : ..o
= Temps complet: .o,
o Quel a été votre vécu de la reprise du travail ? ......cccoeeevvevvieecceieenn

o Sivous travaillez actuellement : votre maladie a-t-elle un
retentissement sur votre aptitude et/ou le maintien de votre
emploi :

= QUI/ NON/ NSP
B ST OUIL PreCISEI iueeiueieieceeete e eeee et e e sae s e e sre e e sre e s e e

................................................................................................................

o Sivous ne travaillez pas : votre maladie a-t-elle un retentissement
sur votre recherche d’emploi ou le suivi de formation :
= QUI/ NON/ NSP
B ST OUL PreCISEI iueeueieeeceeetee ettt et se e eae s eaae e sbeseraneene s e e
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RESULTATS FONCTIONNELS ET QUALITE DE VIE A LONG TERME APRES
RADIO-CHIMIOTHERAPIE ET CHIRURGIE DU CANCER DU RECTUM :
TUMORECTOMIE DE CLOTURE VERSUS EXERESE TOTALE DU
MESORECTUM. UNE ETUDE COMPARATIVE MONOCENTRIQUE

Introduction : Le traitement curatif standard du cancer du bas et moyen rectum repose sur
une radio-chimiothérapie (RCT) suivie d'une chirurgie radicale avec exérése totale du
mésorectum (TME). L’association de ces 2 traitements est grevée de séquelles fonctionnelles
compromettant la qualité de vie (QdV) du patient. L'objectif de cette étude était de comparer
la QdV et les résultats fonctionnels aprés RCT, entre la tumorectomie de cléture (TC) et la
TME.

Matériels et Méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective monocentrique incluant des
patients atteints d’un adénocarcinome du bas et moyen rectum (< 8 cm de la marge anale),
pris en charge entre janvier 2008 et décembre 2018, traités par RCT et accessibles a une
chirurgie conservatrice. Les patients présentant une lésion cT2T3 NO/N+, de taille maximum
de 4 cm et ayant une bonne réponse clinique aprés RCT ont bénéfici¢ d’une TC. Un
appariement avec les patients opérés d’une TME a été réalisé selon les critéres suivants : age,
sexe, IMC, hauteur tumorale, type de traitement préopératoire, année de chirurgie. La qualité
de vie, les séquelles digestives, genito-urinaires et I’impact socio-économique éetaient évalués
a l'aide de questionnaires envoyes de mai a septembre 2020 (EORTC QLQ-C30, EORTC
QLQ-CR29, FAIT-F, LARS, FSFI, IIEF-5, USP et score socio-économique).

Résultats : Parmi les patients éligibles pendant la durée d’étude, 28 patients ont été inclus
dans le groupe TC et 29 dans le groupe TME. Le délai moyen de suivi était de 46 mois. La
QdV était significativement meilleure dans le groupe TC que dans le groupe TME selon les
scores genéraux QLQ-C30 et FAIT-F (p < 0,01), sur le plan émotionnel (p = 0,036), social (p
= 0.015) et symptomatique (p = 0,042). Le taux de LARS majeur était significativement plus
faible dans le groupe TC (21% vs 48% ; p = 0,012). Les fonctions génito-urinaires étaient
comparables entre les deux groupes. L’ impact sur le statut professionnel était plus limité dans
le groupe TC (1/28 (3,6%) vs 8/29 (28%) ; p = 0,025).

Conclusion : Lorsqu’elle est indiquée selon des critéres de sélection stricts, la TC permet de
diminuer les séquelles fonctionnelles digestives et d’améliorer la QdV des patients opérés
d’un cancer du rectum aprés RCT.

Mots-clés : Adénocarcinome du rectum, radio-chimiothérapie, tumorectomie de cl6ture,
exerese totale du mésorectum, qualité de vie, séquelles fonctionnelles
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