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RESUME

INTRODUCTION : Un quart des cancers colorectaux se révelent avec des métastases hépatiques
synchrones. Lorsque la prise en charge chirurgicale débute par la tumeur primitive et qu’une
stomie de dérivation est réalisée, le bon moment pour rétablir la continuité n’a pas encore
été établi. Pour explorer la piste d’'un rétablissement pendant I'exérése secondaire des
métastases hépatiques nous avons étudié la morbidité post-opératoire de ce double geste
par une analyse rétrospective, cas témoins, monocentrique, comparant les suites opératoires
d’un groupe de patients avec rétablissements de continuité au cours d’'une hépatectomie a

celles d’un groupe controle.

METHODE : Tous les patients ayant bénéficié d’'une fermeture d’iléostomie ou de colostomie par
abord direct au cours d’'une hépatectomie pour métastase d'un cancer rectal dans le service
depuis 2004 ont été inclus dans le groupe FERMETURE. Pour Le groupe TEMOIN, tous les
patients ayant une stomie pendant hépatectomie pour métastases de cancer du rectum ont
été inclus. Les données préopératoires, peropératoires et post-opératoires ont été extraites
de base de données prospectives du service. Le critére de jugement principal était le score de
morbidité post opératoire (Comprehensive complication index) L’analyse statistique a été

réalisée a I'aide du logiciel SPSS 23.0.

RESULTATS : Nous avons inclus 14 malades dans le groupe FERMETURE, 16 dans le groupe TEMOIN.
Les patients avaient regu en moyenne 5 cycles de chimiothérapie dans le groupe FERMETURE
et 7 dans le groupe TEMOIN (p = 0,2). Sept patients du groupe FERMETURE avaient eu une
hépatectomie majeure (50%) contre 13 dans le groupe TEMOIN (81%) (p = 0,07). Le
saignement peropératoire était en moyenne de 217mL dans le groupe FERMETURE et 308mL
dans le groupe TEMOIN (p = 0,08). Il n'y avait aucune mortalité post-opératoire. Il n'y avait
pas de différence significative du score CCl avec une moyenne de 15 dans le groupe
FERMETURE et 20,8 dans le groupe TEMOIN (p=0,6). Il y avait 2 patients dans chaque groupe

avec un score de Clavien 2 3 (p = 1). Il n'y a eu aucune fistule digestive.

CONCLUSION : La fermeture de stomie au cours d'un hépatectomie pour métastases d’un cancer
rectal n'ajoute pas de morbidité supplémentaire au geste. Elle peut ainsi étre envisagée lors

de I'élaboration de la stratégie thérapeutique des patients.



INTRODUCTION

1 - Epidémiologie et prise en charge du cancer colorectal

Avec 43 068 nouveaux cas en 2015, le cancer colorectal se situe au 3e rang des
tumeurs les plus fréquentes chez 'lhomme et au 2e rang chez la femme (1). Dans
25% des cas les patients présentent des métastases hépatiques au moment du
diagnostic (2). On parle alors de métastases synchrones. La stratégie thérapeutique
adoptée dans cette situation peut varier. Cependant, elle doit comporter, lorsque
I'objectif est curatif c’est-a-dire lorsque les métastases hépatiques sont résécables,
une exéreése chirurgicale de la tumeur primitive, des métastases hépatiques et une
chimiothérapie systémique. Dans le cas du cancer du moyen et du bas rectum, une
radiothérapie concomitante d’'une chimiothérapie est réalisée la plupart du temps
avant 'exérése de la tumeur primitive. Il n’y a pas de recommandation quant a I'ordre
dans lequel les résections doivent avoir lieu en revanche, le geste hépatique doit étre
encadré de chimiothérapie systémique. La situation est plus simple lorsque le cancer
rectal n’est pas métastatique d’emblée ou bien, en cas de métastases hépatiques,
lorsque celles-ci surviennent plus de 6 mois aprés le traitement de la tumeur primitive

(métastases métachrones).

2 - Prise en charge d’un cancer du rectum non métastatique

Dans le cas d’'un patient avec un cancer du rectum non meétastatique, le traitement
curatif consiste en I'exérése carcinologique du rectum. Aprés un bilan préopératoire

une classification du cancer est réalisée selon le stade TNM.



- Cancer du bas et du moyen rectum :

En dehors des stades | (T1-T2, NO, MO) tous les cancers doivent recevoir un
traitement par radio-chimiothérapie néoadjuvante. Au décours, est réalisée I'exérese
chirurgicale. L’intervention standard consiste en une proctectomie avec excision
complete du mésorectum (3). Exceptionnellement, lorsque le cancer est situé au
contact le sphincter anal, la continuité digestive n’est pas rétablie. Une colostomie
terminale et définitive est alors pratiquée en association au geste local : 'amputation
abdomino-périnéale. Dans les cas d’un cancer a distance du sphincter anal, c’est-a-
dire dans la majorité des cas, une anastomose colorectale ou colo-anale permet de
rétablir la continuité digestive.

Apres une telle intervention, une dérivation digestive par une stomie en amont de
'anastomose est réalisée. Elle a pour but de protéger 'anastomose colorectale ou
colo-anale en dérivant les selles avant qu’elles ne traversent I'anastomose. Elle
protége ainsi la suture colorectale ou colo-anale de maniere temporaire, le temps de
la cicatrisation. Elle permet de limiter le risque de fistule de 'anastomose. En théorie
la stomie de dérivation est réalisée de maniere systématique lors de I'exérése du
rectum étant donné le risque élevé de fistule que représente I'exérése totale du

mésorectum (4).

- Cancers du haut rectum et de la jonction colorectale :

La radiochimiothérapie néoadjuvante peut étre discutée pour les cancers localement
avancés (stades T4 résécables). L’intervention standard consiste en une exérése du
cancer et de son méso avec des marges de 5 cm. Le rétablissement de continuité

est réalisé par anastomose colorectale. Une stomie de dérivation digestive est



réalisée au cas par cas selon 'évaluation des conditions locales et générales par le

chirurgien.

3 - Stomie de dérivation digestive apres proctectomie

La stomie de dérivation digestive au cours d’'une proctectomie peut étre
réalisée au niveau de liléon terminale (iléostomie) ou bien au niveau du colon
(colostomie). Aucune différence de morbidité n’a été démontrée quant a la réalisation
d’'une colostomie ou d’'une iléostomie (5).

Bien qu’elles soient temporaires ces stomies sont responsables de multiples
complications. Des pertes hydriques importantes par hyperdébit de la stomie peuvent
entrainer une déshydratation extra-cellulaire et une insuffisance rénale aigué. Elles
peuvent se compliquer d’'un prolapsus stomial, d’éventration péri-stomiale, de
nécrose cutanée péristomiale ou bien de saignement muqueux. Une occlusion
intestinale peut également survenir par sténose de la stomie (6).

Par ailleurs les études qui se sont intéressées a la qualité de vie des patients
pris en charge d’un cancer du rectum ont montré que la stomie induisait a elle seule
une baisse de significative de la qualité de vie (7,8).

En théorie le rétablissement de la continuité digestive par la fermeture de cette
stomie est réalisé entre 6 et 8 semaines apres lintervention. Un certain nombre
d'études observationnelles ont cependant montré que le délai de rétablissement est
souvent plus long. Ce délai peut étre di0 a la survenue de complications post-
opératoires, d’'une chimiothérapie adjuvante ou bien tout simplement du fait que la
programmation du geste de rétablissement n’est pas prioritaire sur les gestes de la

chirurgie carcinologique (9-11).



4 - Prise en charge du cancer du rectum avec métastases hépatiques

La chirurgie est le meilleur traitement des métastases lorsqu’elle permet d’obtenir
des marges saines (RO) et un foie fonctionnel restant (de I'ordre de 30% du volume
fonctionnel initial). La chimiothérapie néoadjuvante, I'embolisation portale
préopératoire du futur foie réséqué, les hépatectomies en deux 2 temps ainsi que
I'ablation thermique associée a I'hépatectomie sont les stratégies les plus utilisées

pour obtenir I'éradication de la maladie tumorale intra-hépatique (12).

- Meétastases hépatiques métachrones:

Lorsque les métastases hépatiques apparaissent plus de 6 mois apres le cancer
rectal on parle de métastases métachrones. Lorsqu’elle sont évaluées comme
résécables d’emblée, il est recommandé de pratiquer 6 cycles de chimiothérapie par
FOLFOX avant I'hépatectomie et 6 cycles aprés (13). Lorsque les métastases ne
semblent pas résécables au diagnostic, une chimiothérapie « néo-adjuvante » dite
« intensifiée », associant la chimiothérapie antitumorale a une thérapie ciblée telle
gue le BEVACIZUMAB ou le CETUXIMAB, voire une tri-chimiothérapie comme le
FOLFIRINOX, est recommandée. Son objectif est d’obtenir une diminution suffisante
du volume tumoral pour permettre une hépatectomie curative (2).

Du fait d’'une morbidité post-opératoire accrue par le nombre de cycle de
chimiothérapie recu, les patients recoivent en général un maximum de 6 cycles
préopératoires (14). Un délai de 3 a 6 semaines (selon que le BEVACIZUMAB a été
utilisé ou non) est alors recommandé entre la derniere cure de chimiothérapie et
I'hépatectomie. Cela permet de minimiser les complications post-opératoires tout en

limitant la durée sans traitement (15).



- Meétastases hépatigues synchrones :

Lorsque les métastases hépatiques apparaissent de maniére concomitante au
cancer du rectum, on parle de métastases synchrones. Plusieurs stratégies sont
alors possibles quant a l'ordre dans lequel les résections rectales et hépatiques
peuvent étre faites :

_ Les deux localisations (rectale et hépatique) peuvent étre réséquées en un temps.
Cette stratégie n'est pas recommandé étant donné la difficulté que représente
généralement I'exérése rectale (12)

_ Lorsque les deux localisations sont réséquées en deux temps, une des stratégies
consiste a réaliser I'hépatectomie dans le premier temps. Le geste est encadré par
de la chimiothérapie comme pour les métastases métachrones. On nomme cette
stratégie « Liver first » (16)

_ La stratégie la plus courante actuellement consiste a réaliser une prise en charge
chirurgicale en deux temps. L'exérése rectale dans un premier temps, selon les
mémes principes que pour la prise en charge du cancer du rectum non métastatique.

Puis I’hépatectomie aprés une chimiothérapie.

5 - Problématique du travail

Les différentes stratégies oncologiques ne prennent généralement pas en
compte le temps du rétablissement de la continuité digestive par fermeture de la
stomie. Pourtant, nous l'avons vu plus haut, la stomie est responsable de
complications dans lhistoire du cancer rectal et, si ces complications sont
exceptionnellement des complications majeures, la qualité de vie des patients peut
en étre altérée. 1l est généralement admis d’attendre que le protocole de
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chimiothérapie péri-opératoire soit parvenu a son terme avant de proposer le
rétablissement de continuité (8). Cependant, afin de limiter le nombre de procédures
anesthésiques et chirurgicales, il a été proposé d’associer la fermeture de la stomie a
'hépatectomie pour métastase dans la prise en charge du cancer du rectum
meétastatique.

Dans la mesure ou la chimiothérapie doit obligatoirement étre interrompue avant
'hépatectomie, il semble intéressant de mettre a profit cette pause pour fermer la
stomie dans le méme temps que I'hépatectomie.

Se pose alors la question des complications inhérentes a ce double geste.

Dans cette étude nous avons étudié la morbidité post-opératoire aprés
hépatectomie pour métastase de cancer rectal lorsque celle-ci était associée a
la fermeture d’'une stomie de dérivation. Les résultats étaient comparés a ceux

d’une population témoin.



METHODES

1 — Patients

Il s’agissait d’'une étude clinique rétrospective de type cas-témoin.

Tous les patients ayant été opérés d’'une fermeture de stomie de dérivation dans le
méme temps qu’une hépatectomie pour métastase(s) hépatique(s) de cancer du
rectum entre 2004 et 2016 dans le service de chirurgie digestive et hépato-biliaire du
CHRU de Lille ont été inclus dans le groupe FERMETURE. Le screening de ces
patients pour I'ensemble de la période a été possible grace a une extraction des
données PMSI, demandée auprés du Département d’'Information Médical (DIM) du
CHRU de Lille. La requéte utilisée reposait sur les codes CIM (classification
internationale des maladies) indiqués en ANNEXE 1. Le recueil de données a été
réalisé a partir de I'Observatoire ACHBT des hépatectomies

(https://hpbchir.u707.jussieu.fr), auquel notre centre participe depuis 2012. Pour les

patients opérés d’une hépatectomie avant 2012, les données ont été recueillies a
partir des archives des dossiers médicaux des patients. Il n’y a eu aucune exclusion
de patients.

Tous les patients opérés d’'une hépatectomie pour métastase de cancer du rectum
avec une stomie en place entre 2004 et 2016 dans le service de chirurgie digestive
et hépato-biliaire du CHRU de Lille ont été inclus dans le groupe TEMOIN. Le
screening de ces patients a été effectué, comme pour le groupe FERMETURE, grace

a une extraction des données PMSI.


https://hpbchir.u707.jussieu.fr/

2 - Technique chirurgicale

Les hépatectomies étaient réalisées par laparotomie sous costale droite. Une
échographie per-opératoire était pratiquée pour évaluer I'étendue de la maladie
hépatique et définir le plan de transsection. La transsection était réalisée a 'aide d’'un
bistouri a ultrason systématiquement. Un clampage du pédicule hépatique
(manceuvre de Pringle) a été utilisée pour diminuer les pertes sanguines chaque fois

gue nécessaire en utilisant un clampage intermittent (15/5 minutes).

La décision d'effectuer simultanément I'hépatectomie et le rétablissement de
continuité digestive était laissée a la discrétion du chirurgien en raison de l'absence

de critéres préopératoires établis dictant la séquence thérapeutique.

Le rétablissement de continuité digestive était réalisé en fin d’intervention aprés que
la laparotomie sous costale ait été refermée. Il était réalisé par une incision
péristomiale. La suture digestive était réalisée par surjets ou points séparés de
mono-filament 4/0. La fermeture cutanée de I'ancien orifice de stomie était pratiquée

par des points séparés largement espacés de fil tressé non résorbable.

3 - Données recueillies

Ont été recueillis :
- les données démographiques des patients : age, sexe, poids, indice de masse
corporelle (IMC) ;
- I'index de comorbidité de CHARLSON, utilisé dans de nombreuses études
cliniques, notamment chirurgicales (17), dont la validation est fondée sur la prédiction

du risque de mortalité opératoire ;



- les données chirurgicales peropératoires : voie d’abord, nombre de segments
réséques, nombre et durée des clampages du pédicule hépatique, durée opératoire ;
- les données anesthésiques peropératoires : pertes sanguines, nombres de culot
globulaires transfuseés ;

- les événements post-opératoires survenus dans les 90 jours : mortalité, morbidité
globale, fistule digestive, fistule biliaire, insuffisance hépato-cellulaire, ascite.

La fistule digestive était définie par 'apparition d’une péritonite stercorale avec
nécessité d’intervention chirurgicale, un abcés intra abdominal a I'étage sous
meésocoligue avec nécessité de prise en charge chirurgicale ou de drainage
percutané, I'écoulement de liquide digestif par I'ancien orifice de stomie avec prise en
charge chirurgicale ou la mise a jeun et la surveillance dans un service de chirurgie
digestive.

La fistule biliaire était définie comme la persistance d’un liquide biliaire dans les
drainages per-opératoires aprées les 24 premiéres heures post-opératoires ou comme
la nécessité d’'une nouvelle intervention pour drainer un biliome (par voie chirurgicale
ou percutanée).

L’insuffisance hépato-cellulaire était définie par le « critere 50-50 » (bilirubinémie
totale supérieure a 50 mg/L et Temps de Prothrombine (TP) inférieur a 50% au 5™
jour post-opératoire) (18).

L’ascite était définie par la persistance d’un épanchement par les drainages per-
opératoires plus de 5 jours aprés l'opération ou par la nécessité d'un drainage

percutané.

Ont aussi été recensés la présence d’'une insuffisance rénale aigué, d’infections

locales, pariétales ou générales, d’abcés intra-abdominaux, de complications
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respiratoires, de complications cardiaques, d’'une occlusion digestive fonctionnelle ou
meécaniqgue ainsi que le score de DINDO et CLAVIEN recensant la complication la

plus grave (19).

4 - Criteres de jugement

Le critéere de jugement principal était le comprehensive complication index (CCl)(20),
calculé en fonction de l'incidence et de la conséquence des événements post-
opératoires a 90 jours. Ce score est calculé en cumulant les différentes complications
post-opératoires classées en grades de DINDO et CLAVIEN (19). Il est défini par un
chiffre allant de 0 & 100 obtenu selon une formule qui pondére les grades de DINDO
et CLAVIEN par un score de ressenti de chague complication par les patients. Ce
score a été établi par une analyse de questionnaires donnés a des patients. Le
chiffre 0 étant attribué a 'absence de complication et 100 au décés. Pour le calcul du
score nous avons utilisé le site internet proposé par [larticle princeps:

http://www.assessurgery.com/calculator single/

Les criteres de jugement secondaires étaient la morbidité globale, la morbidité

hépatique, la durée d’hospitalisation et la fistule digestive.

5 - Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel SPSS 23.0 (IBM Corporation,
Los Angeles, CA). Les variables continues étaient exprimées en moyenne écart-type
et ont été comparées avec le test Mann Whitney, les variables discrétes ont été

comparées a l'aide du test de Chi 2 de Pearson et le test de Fisher exact quand les

11
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effectifs théoriques étaient inférieurs a 5. Les valeurs de P inférieures ou égales a

0,05 ont été considérées comme statistiquement significatives.
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RESULTATS

Entre 2004 et 2016 dans le service de chirurgie digestive et hépato-biliaire du
CHRU de Lille, 137 hépatectomies ont été pratiquées pour métastases de cancer du
rectum.

Parmi ces 137 hépatectomies, 14 (correspondant a 14 patients) ont été associées a
la fermeture d’'une stomie de dérivation (4 colostomies et 10 iléostomies latérales)
(groupe FERMETURE).

Dans le méme temps, 16 patients porteurs d’'une stomie (2 colostomies et 14
iléostomies latérales) ont été opérés par hépatectomie pour métastases de cancer
rectal sans fermeture concomitante de cette stomie (groupe TEMOIN).

Un patient ayant bénéficié de 2 hépatectomies a 2 ans d’intervalle sans que sa

stomie n’ait été fermée a été inclus deux fois dans le groupe TEMOIN.

1 - Démographie (tableau 1)

Les caractéristiques démographiques des patients n’étaient pas différentes dans les
2 groupes avec en moyenne un age de 60 ans, un IMC a 24 kg/m? et un score de

Charlson a 8.

2 - Situation oncologique (tableau 1)

Dans le groupe FERMETURE tous les patients présentaient une pathologie
métastatique d’emblée. On notait deux patients en situation métastatique
métachrone (apparition de métastases plus de 6 mois aprés le diagnostic de cancer

rectal) dans le groupe TEMOIN.
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A l'exception de deux patients dans le groupe témoin et deux dans le groupe
FERMETURE, tous avaient recu de la chimiothérapie avant le geste hépatique : en
moyenne 7 cycles dans le groupe TEMOIN et 5 cycles dans le groupe FERMETURE
sans que la différence soit statistiquement significative.

Les chimiothérapies étaient systématiquement composées de 5 Fluoro-uracil avec la
plupart du temps un sel de platine : 14 FOLFOX (11 FERMETURE vs 3 TEMOIN), 2
XELOX (2 TEMOIN) et 7 FOLFIRI (1 FERMETURE vs 6 TEMOIN). Certains avaient
recu une thérapie ciblée en association, principalement du BEVACIZUMAB (2
FERMETURE vs 4 TEMOIN) mais aussi du REGORAFENIB (1 FERMETURE) et de

'ERBITUX (2 TEMOIN).

3 - Procédure chirurgicale (tableau 1)

Bien que celle-ci ne soit pas statistiquement significative, on notait une différence
entre les délais moyens séparant la réalisation de la stomie de protection du geste
hépatique. Ce délai était de 197 jours dans le groupe FERMETURE contre 334 jours
dans le groupe TEMOIN.

Aucune hépatectomie n’a été réalisée par voie coelioscopique.

Bien que cela ne soit pas statistiguement significatif, la fréquence des hépatectomies
majeures (résection de 3 segments ou plus) était moindre dans le groupe
FERMETURE (N =7, 50%) que dans le groupe TEMOIN (N=13, 81%) ; p=0,07.

Sur 16 hépatectomies du groupe TEMOIN, 4 étaient des ré-hépatectomies vs 0/14

dans le groupe FERMETURE.
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Le temps de clampage du pédicule hépatique était en moyenne deux fois supérieur
dans le groupe TEMOIN bien que cette difféerence ne soit pas significative (44,8

minutes ; p=0,2).

4 - Données anesthésiques

De maniere statistiguement significative, le volume moyen de pertes sanguines était
moindre dans le groupe FERMETURE que dans le groupe TEMOIN (372 ml vs 694
ml ; p=0,008).

Sur les 16 hépatectomies du groupe TEMOIN, 8 ont été associées a un saignement

de 750 ml ou plus, ce n’a jamais été le cas dans le groupe FERMETURE.

Il N’y avait pas de différence significative concernant le temps d’intervention (286 vs

345 minutes; p=0,1).

5 - Suites opératoires (tableau 2)

[l N’y avait aucune mortalité post-opératoire dans les 2 groupes.

La morbidité globale était comparable dans les 2 groupes et concernait 8 patients
(50%) du groupe TEMOIN et 9 (64%) du groupe FERMETURE.

Il n'y avait pas de différence significative entre le score CClI moyen, calculé
respectivement a 15 et 20,8 pour le groupe FERMETURE et le groupe TEMOIN (p=
0,6).

Il N’y a eu aucune fistule digestive.

Les complications spécifiques a la chirurgie hépatique étaient trop peu nombreuses
pour étre comparées. Trois patients ont eu une ascite post-opératoire dans le groupe

FERMETURE contre deux dans le groupe TEMOIN. Un seul patient a présenté une
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insuffisance hépatocellulaire (groupe TEMOIN) et un seul a présenté une fistule
biliaire (groupe FERMETURE).

De méme il y a eu trop peu de complications d’ordre général pour qu’elles puissent
étre comparées. On notait 4 complications pulmonaires (une pneumopathie dans le
groupe TEMOIN et trois épanchements pleuraux drainés dans le
groupe FERMETURE), 6 patients ont présenté une insuffisance rénale aigué
compliquant une déshydratation extra-cellulaire, un patient a eu un trouble du rythme
cardiaque post-opératoire, 5 patients ont présenté sepsis dont deux d’origine urinaire
et trois infections de cathéters, trois patients ont présenté un abcés profond
correspondant a la surinfection d’'une collection de la loge d’hépatectomie et d’'un
hématome. Il a également été noté, 4 occlusions traitées par la mise en place d’'une
sonde naso-gastrique en aspiration, trois iléus post-opératoires et une occlusion sur
bride. La plupart de temps, plusieurs complications sont survenues chez le méme
patient. Seuls 8 patients du groupe TEMOIN et 9 dans le groupe FERMETURE ont

cumulé les complications sus-citées.
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Tableau 1 données démographiques et de procédure chirurgicale

FERMETURE TEMOIN p
n=14 n=16

Age (8) 61 (9) 60 (8) 0,8
Score ASA* 2,1 1,9 0,3
Indice de Charlson 8 8 0,5
Poids (kg) (5) 69 (21) 72 (15) 0,4
Indice de masse corporelle (kg/m?2) (8) 25 (5) 24 (5) 0,8
Nombre de cycles de chimiothérapie avant le geste

hépatique, moyenne 2 l g
Chimiothérapie >6 cycles, n(%) 6 (42) 8 (50) 0,6
Ré-hépatectomie, n(%) 0 (0%) 3 (19%) -
Délai stomie-hépatectomie (jours) (8) 197 (105) 334 (421) 0,6
Hépatectomie majeure (= 3 segments), n(%) 7 (50) 13 (81) 0,07
Durée de clampage (minutes) (8) 20,8 (20,8) 44,8 (53,4) 0,2
Pertes sanguines (ml) (8) 312 (217) 694 (308) 0,08
Nombre de culots globulaires transfusés (8) 0,1 (0,5) 0,3(0,7) 0,4
Durée opératoire (minutes) (8) 286 (93) 345 (101) 0,1

* American Society of Anaesthesiology
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Tableau 2 : Suites opératoires

FERMETURE TEMOIN
(n=14) (n =16)

Cardiaque 0(0) 1(6)

Respiratoire 1(7) 3(19)

Rénale 2 (14) 4 (25)

Thrombo-embolique 0(0) 0(0)

Sepsis 2 (14) 3(19)

Abces profond 2(14) 1(6)
Complications, n (%)

Infection de paroi 1(7) 2 (13)

Fistule digestive 0(0) 0(0)

Occlusion digestive 3(21) 1(6)

Fistule biliaire 1(7) 0(0)

i © 10

Ascite 3(21) 2 (13)
Morbidité globale, n(%) 9 (64) 8 (50)
Durée de séjour, moyenne (écart-type) 13 (7) 12 (5,6) 0,90
Dindo-Clavien =3, n(%) 2(14) 2(12) 1,00
CCI, moyenne (écart-type) 15 (14,9) 20,8 (23,8) 0,60
Mortalité 90 jours, n(%) 0(0) 0(0)




DISCUSSION

Dans notre étude, il N’y a pas eu de sur-morbidité chez les patients a qui nous
avons pratiqué la fermeture de stomie dans le méme temps qu’une hépatectomie de
métastases de cancer colorectal.

L’analyse de nos données démographiques et oncologiques préopératoires
montre que les deux groupes de patients, FERMETURE et TEMOIN, étaient
comparables. lls étaient porteurs en majorité d'une iléostomie et les métastases
hépatiques étaient synchrones. A I'exception de deux patients, tous avaient recu une
chimiothérapie préopératoire.

Concernant la durée opératoire, bien que cela ne soit pas significatif, il semble
qgue les hépatectomies réalisées dans le méme temps que la fermeture de stomie
étaient moins complexes que lorsque la stomie était laissée en place. En effetil y a
eu moins d’hépatectomies majeures dans le groupe FERMETURE et aucune ré-
hépatectomie n’a été réalisée dans ce groupe alors que c’était le cas chez 25% des
patients du groupe TEMOIN. La durée d’intervention était en moyenne légérement
inférieure et la durée de clampage deux fois inférieure (données non significatives).
Le volume moyen de pertes sanguines, statistiquement inférieur dans notre groupe
d'intérét, peut, lui aussi, étre interprété comme le reflet d’'une hépatectomie moins
complexe ou ayant entrainé peu ou pas d’incident(s) peropératoire(s). La fermeture
de stomie ayant lieu systématiquement en fin d’intervention, il est probable que le
chirurgien ait décidé a ce moment-la de ne pas la pratiquer lorsque I'hépatectomie
avait été complexe ou avait donné lieu a un ou plusieurs incident(s). Dans notre
étude, aucune stomie n’a été fermée lorsque le taux de perte sanguine dépassait

750 ml.
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Nous avons choisi de prendre comme critere de jugement principal le
Comprehensive Complication Index (CCIl). Ce score nous semblait en effet plus
sensible que le score DINDO et CLAVIEN, plus généralement utilisé en chirurgie,
dans ce petit effectif avec peu de complications. Nous n’avons pas montré de
différence significative en termes de complications post-opératoires immeédiates entre
les deux groupes. Il y avait peu de complications séveres dans le groupe étudié, peu
de complications hépatiques et aucune fistule digestive bien que des hépatectomies
majeures et des hépatectomies avec clampage aient été réalisées.

Les facteurs limitants de notre étude sont ceux d’'une analyse rétrospective. Il
n’y avait pas de stratégie préétablie de prise en charge de la stomie et donc
'absence de criteres validés pour assigner les patients dans la stratégie de fermeture
ou d’abstention. Un autre facteur limitant de I'étude est qu’elle porte sur un petit
effectif de sujets malgré une période de recueil tres étendue (12 ans). Parmi les 137
patients initialement sélectionnés, seuls 30 avaient une stomie. Lors de la sélection
des patients par le codage CIM, il n’a pas été possible de sélectionner les patients en
situation métastatique d’un cancer du rectum de maniere synchrone. Il en résulte que
la plupart des 107 autres patients sélectionnés par le codage (acte de hépatectomie
avec un antécédent d’acte de proctectomie) étaient des patients avec une situation
métastatique métachrone. lls avaient bénéficié de la chirurgie rectale puis de la
fermeture de leur stomie avant qu'une prise en charge de métastases hépatiques ne
soit réalisée. D’autre part, il peut y avoir eu des erreurs de codage avec des
résections sigmoidiennes emportant la charniére colorectale codé dans les
proctectomies. Or une stomie est rarement réalisée dans ce type d’intervention.

Comme nous l'avons signalé en introduction, il n‘existe pas de prise en charge

standardisée des patients avec meétastases hépatiqgues synchrones d'un cancer
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colorectal. Notre étude concerne uniqguement les patients chez lesquels la tumeur
primitive a été réséquée avant les métastases hépatiques. Bien que cette stratégie
soit la plus proposée, notre population ne représente qu’une partie seulement des
patients avec un cancer rectal et des métastases hépatiques synchrones (21).
D'autre part, notre étude présente un biais de recrutement. En effet notre service
étant doté d’'une spécialité de chirurgie hépato-biliaire, les patients nous ont souvent
été adressés pour la prise en charge des métastases hépatiques, la tumeur primitive
ayant été réséquée dans une autre centre. Chez ces patients, la fermeture de stomie

a souvent été réalisée dans le centre initial, avant ou apres le geste hépatique.

L’analyse systématique de la littérature au travers de la base de données
Pubmed n'a permis de retrouver que deux études portant sur le méme sujet. lls s’agit
des travaux de Luppinacci et al., de I'équipe de Saint Antoine a Paris en 2014 et de
Lordan et al., du Royal Surrey Country Hospital a Guilford en 2008 (22,23). Dans
ces deux études, le nombre de patients ayant bénéficié de la fermeture d’'une stomie
dans le méme temps qu’une hépatectomie était similaire a celui de notre étude (24
patients pour Lupinacci et 14 patients pour Lordan). Ces deux études étaient elles
aussi rétrospectives et monocentriques. Il faut noter que dans ces deux travaux, le
groupe témoin était constitué de patients non porteurs de stomie. Il nous semble que
le choix d’un groupe témoin constitués de patients porteur de stomie au moment de
I’hépatectomie renforce la pertinence de la comparaison des résultats de morbidité
péri-opératoire entre les deux groupes. Les résultats de ces deux études sont
contradictoires. L’étude anglaise portant sur 14 malades entre 1996 et 2006 (23)
rapportait une augmentation des complications et de la durée d’hospitalisation par

rapport a 269 patients ayant eu une hépatectomie seule aprés appariement sur le

21



nombre de segments réséqués et les comorbidités. L ‘étude francaise, plus récente,
portant sur 24 malades ne retrouvait pas de différence de suites opératoires par
rapport & un groupe de 72 patients ayant eu une hépatectomie seule apres

appariement sur le type d’hépatectomie et la chimiothérapie néoadjuvante.
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CONCLUSION

Bien que l'effectif de notre étude soit trop faible pour pouvoir en conclure des
recommandations, il semble que la fermeture de stomie au cours d’'une hépatectomie
n‘augmente pas le taux de complications, ni de ’hépatectomie, ni de la fermeture de
la stomie. La fermeture concomitante de la stomie peut a priori étre envisagée en
association a une hépatectomie majeure et apres clampage pédiculaire. Il pourrait
étre suggéré que la fermeture de stomie soit réalisée aprés le geste hépatique, a
condition que celui-ci ne se soit pas compliqué d’incident per-opératoire. Cette
attitude permettrait de diminuer la période de portage de la stomie, le risque de
complications stomiales locales ou générales, et ainsi d’augmenter la qualité de vie
de ces patients.

Les résultats de cette étude rétrospective monocentrique pourrait servir de
rationnel a la mise en place d'un essai prospectif multicentrique, dans lequel la
randomisation serait effectuée en per-opératoire en cas dhépatectomie non
compliquée. Ce type d’essai permettrait d’étudier non seulement les complications
précoces de ce double geste mais également la qualité de vie a moyen terme de ces

patients, au travers d’'une méthodologie dédiée.
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ANNEXE 1

CODES UTILISES LORS DU SCREENING

CCAM :

Hépatectomies tout geste et voie d’abord confondues :

HLFAOQO3 Résection du lobe caudé [de Spigel] [segment I] du foie, par laparotomie

HLFAO04

HLFAOO5

laparotomie

HLFAOO6

HLFAOO7

HLFAO09

HLFAO10

HLFAO11

HLFAO17

HLFAO018

HLFAO019

HLFA020

HLFC002

HLFCO03

Hépatectomie droite élargie au lobe caudé [de Spigel] [segment |], par laparotomie

Lobectomie hépatique droite [Hépatectomie droite élargie au segment 1V], par

Trisegmentectomie hépatique, par laparotomie

Hépatectomie gauche élargie au lobe caudé [de Spigel] [segment I], par laparotomie

Bisegmentectomie hépatique, par laparotomie

Hépatectomie centrale, par laparotomie

Lobectomie hépatique gauche, par laparotomie

Hépatectomie droite, par laparotomie

Hépatectomie gauche, par laparotomie

Résection atypique du foie, par laparotomie

Unisegmentectomie hépatique, par laparotomie

Lobectomie hépatique gauche, par coelioscopie

Résection atypique du foie, par coelioscopie
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HLFC004 Unisegmentectomie hépatique, par coelioscopie

HLFC027 Bisegmentectomie hépatique, par coelioscopie
HLFC032 Trisegmentectomie hépatique, par coelioscopie
HLFC037 Hépatectomie gauche, par coelioscopie
HLFC801 Hépatectomie droite, par coelioscopie

Fermeture de Stomie :

HHSAO01 Fermeture de colostomie cutanée latérale, par abord direct

HGSA001 Fermeture d'entérostomie cutanée, par abord direct

cl
C20 : Tumeur maligne du rectum

C787 : Tumeur maligne secondaire du foie et des voies biliaires intrahépatiques

793 : Stomie
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INTRODUCTION : Un gquart des cancers colorectaux se révelent avec des métastases hépatiques
synchrones. Lorsque la prise en charge chirurgicale débute par la tumeur primitive et qu’'une stomie
de dérivation est réalisée, le bon moment pour rétablir la continuité n’a pas encore été établi. Pour
explorer la piste d'un rétablissement pendant ’hépatectomie pour des métastases hépatiques nous
avons étudié la morbidité post-opératoire de ce double geste par une analyse rétrospective cas
témoins monocentrigue comparant les suites opératoires d'un groupe de patients avec
rétablissements de continuité au cours d’'une hépatectomie a celles d’'un groupe contrdle

METHODE : Tous les patients ayant bénéficié d’'une fermeture d’iléostomie ou de colostomie par
abord direct au cours d’'une hépatectomie pour métastase d'un cancer rectal dans le service depuis
2004 ont été inclus dans le groupe FERMETURE. Pour Le groupe TEMOIN tous les patients ayant
une stomie pendant une hépatectomie pour métastase de cancer du rectum ont été inclus. Les
données préopératoires, peropératoires et post-opératoires ont été extraites de la base de données
prospective du service. Le critére de jugement principal était le score de morbidité post opératoire
(Comprehensive complication index). L’'analyse statistique a été réalisée a l'aide du logiciel SPSS
23.0.

RESULTATS : Nous avons inclus 14 malades dans le groupe FERMETURE, 16 dans le groupe
TEMOIN. Les patients avaient recu en moyenne 5 cycles de chimiothérapie dans le groupe
FERMETURE et 7 dans le groupe TEMOIN (p = 0,2). Sept patients du groupe FERMETURE
avaient eu une hépatectomie majeure (50%) contre 13 dans le groupe TEMOIN (81%) (p = 0,07). Le
saignement peropératoire était en moyenne de 217mL dans le groupe FERMETURE et 308mL dans
le groupe TEMOIN (p = 0,08). Il n'y avait aucune mortalité post-opératoire. Il n'y avait pas de
différence significative du score CCIl avec une moyenne de 15 dans le groupe FERMETURE et 20,8
dans le groupe TEMOIN (p= 0,6). Il y avait 2 patients dans chaque groupe avec un score de Clavien
2 3 (p=1). Il n'y a eu aucune fistule digestive.

CONCLUSION : La fermeture de stomie au cours d'un hépatectomie pour métastases d’'un cancer
rectal n'ajoute pas de morbidité supplémentaire au geste. Elle peut ainsi étre envisagée lors de
I'élaboration de la stratégie thérapeutique des patients.
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