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FAC8/7E DE 0EDEC,1E 728/286E-3853A1 
37 DOOpHV -XOHV GXHVGH - 31000 728/286E     DR\HQ : DLGLHU CA55,E 

3.8. - 3.+. 
CODVVH E[FHSWLRQQHOOH HW 1qUH FODVVH 

3.8. - 3.+. 
2qPH FODVVH 

M. ADOUE DDQLHO (C.E) MpGHFLQH IQWHUQH, GpULDWULH MPH BONGARD VDQLQD ESLGpPLRORJLH 

M. AMAR JDFTXHV (C.E) TKpUDSHXWLTXH M. BONNEVIALLE NLFRODV CKLUXUJLH RUWKRSpGLTXH HW WUDXPDWRORJLTXH 

M. ATTAL MLFKHO (C.E) HpPDWRORJLH MPH CASPER CKDUORWWH PpGLDWULH 

M. AVET-LOISEAU HHUYp (C.E.) HpPDWRORJLH, WUDQVIXVLRQ M. COGNARD CKULVWRSKH NHXURUDGLRORJLH 

MPH BEYNE-RAU=Y OGLOH MpGHFLQH IQWHUQH M. LAIRE= OOLYLHU BLRSK\VLTXH HW PpGHFLQH QXFOpDLUH 

M. BIRMES PKLOLSSH PV\FKLDWULH M.  LAROCHE MLFKHO RKXPDWRORJLH 

M. BLANCHER AQWRLQH IPPXQRORJLH (RSWLRQ BLRORJLTXH) M. LEOBON BHUWUDQG CKLUXUJLH TKRUDFLTXH HW CDUGLDTXH 

M. BONNEVIALLE PDXO (C.E) CKLUXUJLH OUWKRSpGLTXH HW TUDXPDWRORJLH. M. LOPE= RDSKDHO AQDWRPLH 

M. BOSSAVY JHDQ-PLHUUH (C.E) CKLUXUJLH VDVFXODLUH M. MARTIN-BLONDEL GXLOODXPH MDODGLHV LQIHFWLHXVHV, PDODGLHV WURSLFDOHV 

M. BRASSAT DDYLG NHXURORJLH M. MARX MDWKLHX OWR-UKLQR-ODU\QJRORJLH 

M. BROUCHET LDXUHQW CKLUXUJLH WKRUDFLTXH HW FDUGLR-YDVFXODLUH M. MAS EPPDQXHO PpGLDWULH 

M. BROUSSET PLHUUH (C.E) AQDWRPLH SDWKRORJLTXH M. OLIVOT JHDQ-MDUF NHXURORJLH 

M. BUREAU CKULVWRSKH HpSDWR-GDVWUR-EQWpUR M. PAGES JHDQ-CKULVWRSKH BLRORJLH CHOOXODLUH HW C\WRORJLH 

M. CALVAS PDWULFN (C.E) GpQpWLTXH M. PORTIER GXLOODXPH CKLUXUJLH DLJHVWLYH 

M. CARRERE NLFRODV CKLUXUJLH GpQpUDOH M. RONCALLI JpU{PH CDUGLRORJLH 

M. CARRIE DLGLHU (C.E) CDUGLRORJLH MPH RUYSSEN-WITRAND AGHOLQH RKXPDWRORJLH 

M. CHAIX YYHV PpGLDWULH MPH SAVAGNER FUpGpULTXH BLRFKLPLH HW ELRORJLH PROpFXODLUH 

MPH CHARPENTIER SDQGULQH MpGHFLQH G¶XUJHQFH M. SOL JHDQ-CKULVWRSKH NHXURFKLUXUJLH 

M. CHAUVEAU DRPLQLTXH NpSKURORJLH MPH TREMOLLIERES FORUHQFH BLRORJLH GX GpYHORSSHPHQW 

M. CHOLLET FUDQoRLV (C.E) NHXURORJLH MPH VE==OSI DHOSKLQH EQGRFULQRORJLH 

M. DAHAN MDUFHO (C.E) CKLUXUJLH TKRUDFLTXH HW CDUGLDTXH   

M. DE BOISSE=ON XDYLHU MpGHFLQH PK\VLTXH HW RpDGDSW FRQFW.   

M. DEGUINE OOLYLHU (C.E) OWR-UKLQR-ODU\QJRORJLH   

M. DUCOMMUN BHUQDUG CDQFpURORJLH   

M. FERRIERES JHDQ (C.E) ESLGpPLRORJLH, SDQWp PXEOLTXH 3.8. 0pGHFLQH JpQpUDOH  

M. FOURCADE OOLYLHU AQHVWKpVLRORJLH  M. MESTHe PLHUUH  

M. FOURNIe PLHUUH OSKWDOPRORJLH M. OUSTRIC SWpSKDQH (C.E)  

M. GAME XDYLHU UURORJLH   

M. GEERAERTS TKRPDV AQHVWKpVLRORJLH HW UpDQLPDWLRQ  3URIHVVHXU AVVRFLp 0pGHFLQH JpQpUDOH  

M. I=OPET JDFTXHV (C.E) BDFWpULRORJLH-VLURORJLH M. ABITTEBOUL YYHV  

MPH LAMANT LDXUHQFH (C.E) AQDWRPLH PDWKRORJLTXH M. POUTRAIN JHDQ-CKULVWRSKH 

M. LANG TKLHUU\ (C.E) BLRVWDWLVWLTXHV HW IQIRUPDWLTXH MpGLFDOH   

M. LANGIN DRPLQLTXH (C.E) NXWULWLRQ 3URIHVVHXU AVVRFLp HQ 1HXURORJLH  

M. LAUWERS FUpGpULF CKLUXUJLH PD[LOOR-IDFLDOH HW VWRPDWRORJLH MPH PAVY-LE TRAON AQQH 

M. LAUQUE DRPLQLTXH (C.E) MpGHFLQH G¶XUJHQFH 3URIHVVHXU AVVRFLp HQ BDFWpULRORJLH - 9LURORJLH ; +\JLqQH +RVSLWDOLqUH 

M. LIBLAU RRODQG (C.E) IPPXQRORJLH MPH MALAVAUD SDQGUD  

M. MALAVAUD BHUQDUG UURORJLH  

M. MANSAT PLHUUH CKLUXUJLH OUWKRSpGLTXH  

M. MARCHOU BUXQR (C.E) MDODGLHV IQIHFWLHXVHV   

M. MA=IERES JXOLHQ PQHXPRORJLH   

M. MOLINIER LDXUHQW ESLGpPLRORJLH, SDQWp PXEOLTXH   

M. MONTASTRUC JHDQ-LRXLV (C.E) PKDUPDFRORJLH   

MPH MOYAL EOLVDEHWK CDQFpURORJLH    

MPH NOURHASHEMI FDWHPHK (C.E) GpULDWULH   

M. OSWALD EULF (C.E) BDFWpULRORJLH-VLURORJLH   

M. PARANT OOLYLHU G\QpFRORJLH OEVWpWULTXH   

M. PARIENTE JpUpPLH NHXURORJLH   

M. PARINAUD JHDQ (C.E) BLRO. DX DpYHORS. HW GH OD RHSURG.   

M. PAUL CDUOH DHUPDWRORJLH   

M. PAYOUX PLHUUH BLRSK\VLTXH   

M. PAYRASTRE BHUQDUG (C.E) HpPDWRORJLH   

M. PERON JHDQ-MDULH HpSDWR-GDVWUR-EQWpURORJLH   

M. PERRET BHUWUDQG (C.E) BLRFKLPLH  

M. RASCOL OOLYLHU (C.E) PKDUPDFRORJLH   

M. RECHER CKULVWLDQ (C.E) HpPDWRORJLH   

M. RISCHMANN PDVFDO (C.E) UURORJLH   

M. RIVIERE DDQLHO (C.E) PK\VLRORJLH  

M. SALES DE GAU=Y JpU{PH (C.E) CKLUXUJLH IQIDQWLOH   

M. SALLES JHDQ-PLHUUH (C.E) PpGLDWULH   

M. SANS NLFRODV RDGLRORJLH   

MPH SELVES JDQLFN AQDWRPLH HW F\WRORJLH SDWKRORJLTXHV   

M. SERRE GX\ (C.E) BLRORJLH CHOOXODLUH   

M. TELMON NRUEHUW (C.E) MpGHFLQH LpJDOH   

M. VINEL JHDQ-PLHUUH (C.E) HpSDWR-GDVWUR-EQWpURORJLH   
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FAC8/7E DE 0EDEC,1E 728/286E-5A1G8E,/ 
133, URXWH GH 1DUERQQH - 31062 728/286E CHGH[  DR\HQ : EOLH 6E55A12 

3.8. - 3.+. 
CODVVH E[FHSWLRQQHOOH HW 1qUH FODVVH 

3.8. - 3.+. 
2qPH FODVVH 

 
M. ARBUS CKULVWRSKH PV\FKLDWULH M. AUSSEIL JpU{PH BLRFKLPLH HW ELRORJLH PROpFXODLUH 

M. ACAR PKLOLSSH PpGLDWULH M. BERRY AQWRLQH PDUDVLWRORJLH  

M. ACCADBLED FUDQFN CKLUXUJLH IQIDQWLOH M. BOUNES VLQFHQW MpGHFLQH G¶XUJHQFH 

M. ALRIC LDXUHQW (C.E) MpGHFLQH IQWHUQH MPH BOURNET BDUEDUD GDVWUR-HQWpURORJLH 

MPH ANDRIEU SDQGULQH ESLGpPLRORJLH M. CHAPUT BHQRLW CKLUXUJLH SODVWLTXH HW GHV EU�OpV 

M. ARNAL JHDQ-FUDQoRLV PK\VLRORJLH MPH DALENC FORUHQFH CDQFpURORJLH 

MPH BERRY IVDEHOOH (C.E) BLRSK\VLTXH M. DECRAMER SWpSKDQH PpGLDWULH 

M. BONNEVILLE FDEULFH RDGLRORJLH MPH FARUCH-BILFELD MDULH RDGLRORJLH HW IPDJHULH MpGLFDOH 

M. BUJAN LRXLV (C. E) UURORJLH-AQGURORJLH M. FAGUER SWDQLVODV NpSKURORJLH 

MPH BURA-RIVIERE AOHVVDQGUD MpGHFLQH VDVFXODLUH M. FRANCHITTO NLFRODV AGGLFWRORJLH 

M. BUSCAIL LRXLV (C.E) HpSDWR-GDVWUR-EQWpURORJLH M. GARRIDO-STgWHAS IJQDFLR CKLUXUJLH PODVWLTXH 

M. CANTAGREL AODLQ (C.E) RKXPDWRORJLH M. GATIMEL NLFRODV MpGHFLQH GH OD UHSURGXFWLRQ 

M. CARON PKLOLSSH (C.E) EQGRFULQRORJLH MPH LAPRIE AQQH RDGLRWKpUDSLH 

M. CHAUFOUR XDYLHU CKLUXUJLH VDVFXODLUH M. LAURENT CDPLOOH AQDWRPLH PDWKRORJLTXH 

M. CHAYNES PDWULFN AQDWRPLH M. LE CAIGNEC CpGULF GpQpWLTXH 

M. CHIRON PKLOLSSH (C.E) CKLUXUJLH OUWKRSpGLTXH HW TUDXPDWRORJLH M. MARCHEIX BHUWUDQG CKLUXUJLH WKRUDFLTXH HW FDUGLRYDVFXODLUH 

M. CONSTANTIN AUQDXG RKXPDWRORJLH M. MEYER NLFRODV DHUPDWRORJLH 

M. COURBON FUpGpULF BLRSK\VLTXH M. MUSCARI FDEULFH CKLUXUJLH DLJHVWLYH 

MPH COURTADE SAIDI MRQLTXH HLVWRORJLH EPEU\RORJLH M. REINA NLFRODV CKLUXUJLH RUWKRSpGLTXH HW WUDXPDWRORJLTXH 

M. DAMBRIN CDPLOOH CKLUXUJLH TKRUDFLTXH HW CDUGLRYDVFXODLUH M. SILVA SIFONTES SWHLQ RpDQLPDWLRQ 

M. DELABESSE EULF HpPDWRORJLH M. SOLER VLQFHQW OSKWDOPRORJLH 

M. DELOBEL PLHUUH MDODGLHV IQIHFWLHXVHV MPH SOMMET AJQqV PKDUPDFRORJLH 

M. DELORD JHDQ-PLHUUH CDQFpURORJLH MPH SOTO-MARTIN MDULD-EXJpQLD GpULDWULH HW ELRORJLH GX YLHLOOLVVHPHQW 

M. DIDIER AODLQ (C.E) PQHXPRORJLH M. TACK IYDQ PK\VLRORJLH 

MPH DULY-BOUHANICK BpDWULFH (C.E) TKpUDSHXWLTXH M. VERGE= SpEDVWLHQ OWR-UKLQR-ODU\QJRORJLH 

M. ELBA= MH\HU CDUGLRORJLH M. YSEBAERT LRLF HpPDWRORJLH 

M. GALINIER MLFKHO (C.E) CDUGLRORJLH   

M. GLOCK YYHV (C.E) CKLUXUJLH CDUGLR-VDVFXODLUH   

MPH GOME=-BROUCHET AQQH-MXULHO AQDWRPLH PDWKRORJLTXH   

M. GOURDY PLHUUH EQGRFULQRORJLH   

M. GRAND AODLQ (C.E) ESLGpPLRORJLH. EFR. GH OD SDQWp HW PUpY. 3.8. 0pGHFLQH JpQpUDOH  

M. GROLLEAU RAOUX JHDQ-LRXLV (C.E) CKLUXUJLH SODVWLTXH MPH ROUGE-BUGAT MDULH-EYH  

MPH GUIMBAUD RRVLQH CDQFpURORJLH   

MPH HANAIRE HpOqQH (C.E) EQGRFULQRORJLH   

M. HUYGHE EULF UURORJLH   

M. KAMAR NDVVLP (C.E) NpSKURORJLH 3URIHVVHXU AVVRFLp GH 0pGHFLQH GpQpUDOH 

M. LARRUE VLQFHQW NHXURORJLH M. BOYER PLHUUH 

M. LEVADE TKLHUU\ (C.E) BLRFKLPLH M. STILLMUNKES AQGUp  

M. MALECA=E FUDQoRLV (C.E) OSKWDOPRORJLH  

M. MARQUE PKLOLSSH MpGHFLQH PK\VLTXH HW RpDGDSWDWLRQ   

M. MAURY JHDQ-PKLOLSSH CDUGLRORJLH   

MPH MA=EREEUW JXOLHWWH DHUPDWRORJLH   

M. MINVILLE VLQFHQW AQHVWKpVLRORJLH RpDQLPDWLRQ    

M. OTAL PKLOLSSH RDGLRORJLH  

M. RAYNAUD JHDQ-PKLOLSSH (C.E) PV\FKLDWULH IQIDQWLOH   

M. RIT= PDWULFN (C.E) NXWULWLRQ   

M. ROLLAND YYHV (C.E) GpULDWULH  

M. ROUGE DDQLHO (C.E) MpGHFLQH LpJDOH   

M. ROUSSEAU HHUYp (C.E) RDGLRORJLH   

M. ROUX FUDQFN-EPPDQXHO NHXURFKLUXUJLH  

M. SAILLER LDXUHQW MpGHFLQH IQWHUQH   

M. SCHMITT LDXUHQW (C.E) PV\FKLDWULH   

M. SENARD JHDQ-MLFKHO (C.E) PKDUPDFRORJLH   

M. SERRANO EOLH (C.E) OWR-UKLQR-ODU\QJRORJLH   

M. SOULAT JHDQ-MDUF MpGHFLQH GX TUDYDLO   

M. SOULIE MLFKHO (C.E) UURORJLH   

M. SUC BHUWUDQG CKLUXUJLH DLJHVWLYH   

MPH TAUBER MDULH-TKpUqVH (C.E) PpGLDWULH   

MPH URO-COSTE EPPDQXHOOH AQDWRPLH PDWKRORJLTXH   

M. VAYSSIERE CKULVWRSKH G\QpFRORJLH OEVWpWULTXH   

M. VELLAS BUXQR (C.E) GpULDWULH   
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37, DOOpHV -XOHV GXHVGH ±  31000 7RXORXVH  133, URXWH GH 1DUERQQH - 31062 728/286E FHGH[ 
 

 0.C.8. - 3.+.      0.C.8. - 3.+ 
M. ABBO OOLYLHU CKLUXUJLH LQIDQWLOH MPH ABRA9ANEL FORUHQFH BDFWpULRORJLH 9LURORJLH H\JLqQH 

M. APOIL PRO AQGUH IPPXQRORJLH MPH BASSET CpOLQH C\WRORJLH HW KLVWRORJLH 

MPH ARNA8D CDWKHULQH ESLGpPLRORJLH MPH CAMARE CDUROLQH BLRFKLPLH HW ELRORJLH PROpFXODLUH 

MPH A8SSEIL-TR8DEL SWpSKDQLH BLRFKLPLH HW BLRORJLH MROpFXODLUH M. CAMB8S JHDQ-PLHUUH HpPDWRORJLH 

MPH BELLIERE-FABRE JXOLH NpSKURORJLH MPH CANTERO AQQH-9DOpULH BLRFKLPLH 

MPH BERTOLI SDUDK HpPDWRORJLH, WUDQVIXVLRQ MPH CARFAGNA LXDQD PpGLDWULH 

M. BIETH EULF GpQpWLTXH MPH CASSOL EPPDQXHOOH BLRSK\VLTXH 

MPH CASPAR BA8G8IL S\OYLH NXWULWLRQ MPH CA8SSE EOL]DEHWK BLRFKLPLH 

MPH CASSAGNE M\ULDP OSKWDOPRORJLH M. CHASSAING NLFRODV GpQpWLTXH 

MPH CASSAING SRSKLH PDUDVLWRORJLH M. CLA9EL C\ULO BLRORJLH CHOOXODLUH 

M. CA9AIGNAC EWLHQQH CKLUXUJLH RUWKRSpGLTXH HW WUDXPDWRORJLH MPH COLOMBAT MDJDOL AQDWRPLH HW F\WRORJLH SDWKRORJLTXHV 

MPH CHANTALAT EORGLH AQDWRPLH MPH CORRE JLOO HpPDWRORJLH 

M. CONG< NLFRODV IPPXQRORJLH M. DE BONNECA=E GXLOODXPH AQDWRPLH 

MPH CO8RBON CKULVWLQH PKDUPDFRORJLH M. DEDO8IT FDEULFH MpGHFLQH LpJDOH 

MPH DAMASE CKULVWLQH PKDUPDFRORJLH M. DEGBOE <DQQLFN RKXPDWRORJLH 

MPH GH GLISE=ENSK< IVDEHOOH PK\VLRORJLH M. DELPLA PLHUUH-AQGUp MpGHFLQH LpJDOH 

MPH DE MAS 9pURQLTXH HpPDWRORJLH M. DESPAS FDELHQ PKDUPDFRORJLH 

M. D8BOIS DDPLHQ BDFWpULRORJLH 9LURORJLH H\JLqQH M. EDO8ARD TKRPDV PpGLDWULH 

MPH FILLA8; JXGLWK PDUDVLWRORJLH MPH ESQ8IROL <RODQGH MpGHFLQH GX WUDYDLO 

M. GANTET PLHUUH BLRSK\VLTXH MPH E9RARD SROqQH HLVWRORJLH, HPEU\RORJLH HW F\WRORJLH 

MPH GENNERO IVDEHOOH BLRFKLPLH MPH FLOCH PDXOLQH BDFWpULRORJLH-9LURORJLH; H\JLqQH HRVSLW. 

MPH GENO8; AQQHOLVH BLRFKLPLH  HW ELRORJLH PROpFXODLUH MPH GALINIER AQQH NXWULWLRQ 

M. HAMDI SDIRXDQH BLRFKLPLH MPH GALLINI AGHOLQH ESLGpPLRORJLH 

MPH HIT=EL AQQH BLRSK\VLTXH MPH GARDETTE 9LUJLQLH ESLGpPLRORJLH 

M. IRIART ;DYLHU PDUDVLWRORJLH HW P\FRORJLH M. GASQ DDYLG PK\VLRORJLH 

MPH JONCA NDWKDOLH BLRORJLH FHOOXODLUH M. GATIMEL NLFRODV MpGHFLQH GH OD UHSURGXFWLRQ 

M. KIR=IN S\OYDLQ CKLUXUJLH JpQpUDOH MPH GRARE MDULRQ BDFWpULRORJLH 9LURORJLH H\JLqQH 

MPH LAPE<RE-MESTRE MDU\VH PKDUPDFRORJLH M. G8IBERT NLFRODV PQHXPRORJLH ; AGGLFWRORJLH 

M. LHERM8SIER TKLEDXOW CDUGLRORJLH MPH G8ILBEA8-FR8GIER CpOLQH AQDWRPLH PDWKRORJLTXH 

M. LHOMME SpEDVWLHQ BDFWpULRORJLH-YLURORJLH M. G8ILLEMINA8LT LDXUHQW PQHXPRORJLH 

MPH MONTASTIER EPLOLH NXWULWLRQ MPH G8<ONNET SRSKLH NXWULWLRQ 

MPH MOREA8 MDULRQ PK\VLRORJLH M. HERIN FDEULFH MpGHFLQH HW VDQWp DX WUDYDLO 

MPH NOG8EIRA M.L. BLRORJLH CHOOXODLUH MPH ING8ENEA8 CpFLOH BLRFKLPLH 

MPH PERROT AXURUH HpPDWRORJLH ; TUDQVIXVLRQ M. LEANDRI RRJHU BLRORJLH GX GpYHO. HW GH OD UHSURGXFWLRQ 

M. PILLARD FDELHQ PK\VLRORJLH M. LEPAGE BHQRLW BLRVWDWLVWLTXHV HW IQIRUPDWLTXH PpGLFDOH 

MPH P8ISSANT BpQpGLFWH IPPXQRORJLH MPH MA8PAS SCH:ALM FUDQoRLVH BLRFKLPLH 

MPH RA<MOND SWpSKDQLH BDFWpULRORJLH 9LURORJLH H\JLqQH M. MIE8SSET RRJHU BLRORJLH GX GpYHO. HW GH OD UHSURGXFWLRQ 

MPH SABO8RD< FUpGpULTXH BLRFKLPLH M. MO8LIS GXLOODXPH MpGHFLQH LQWHUQH 

MPH SA8NE KDULQH BDFWpULRORJLH 9LURORJLH MPH NASR NDWKDOLH NHXURORJLH 

M. TAFANI JHDQ-AQGUp BLRSK\VLTXH MPH Q8EL9EN IVDEHOOH BLRSK\VLTXH HW MpGHFLQH NXFOpDLUH 

M. TREINER EPPDQXHO IPPXQRORJLH M. RIMAILHO JDFTXHV AQDWRPLH HW CKLUXUJLH GpQpUDOH 

MPH 9A<SSE CKDUORWWH CDQFpURORJLH M. RONGIERES MLFKHO AQDWRPLH - CKLUXUJLH RUWKRSpGLTXH 

M. 9IDAL FDELHQ G\QpFRORJLH REVWpWULTXH MPH 9ALLET MDULRQ PK\VLRORJLH 

  M. 9ERGE= FUDQoRLV HpPDWRORJLH 

  M. <RONDI AQWRLQH PV\FKLDWULH G'AGXOWHV ; AGGLFWRORJLH 

    

0.C.8. 0pGHFLQH JpQpUDOH 0.C.8. 0pGHFLQH JpQpUDOH 

M. BRILLAC TKLHUU\ M. BISM8TH MLFKHO 

MPH D8PO8< JXOLH MPH ESCO8RRO8 BULJLWWH 

 
 

0DvWUHV GH CRQIpUHQFHV AVVRFLpV GH 0pGHFLQH GpQpUDOH 
 

DU CHICO8LAA BUXQR DU BIREBENT JRUGDQ 
DU FRE<ENS AQQH DU BO8RGEOIS OGLOH 
DU P8ECH MDULHOOH DU LATRO8S LHLOD 

 DU. BO8SSIER NDWKDOLH 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15/10/ 2019 



A mon maître et président de jury,  
 

 
 

Monsieur le professeur Nicolas CARRÈRE, 
 

Professeur des Universités – Praticien Hospitalier 
 

Service de chirurgie digestive des Hôpitaux de Toulouse 
 
 
 

Vous me faites l’honneur de présider mon jury et de juger mon travail et je vous en remercie.  

 

Votre humanité est un exemple pour nous tous.  

 

L’enseignement que vous m’avez prodigué tout au long de ces 5 dernières années a été un 

atout majeur pour l’accomplissement de mon travail et de mes projets. J’ai pu apprécier toute 

l’étendue de vos connaissances, tant au niveau médico-chirurgical qu’au niveau musical.  

De la salle du Bataclan aux salles de blocs, être à vos côtés a toujours été un plaisir pour moi 

et c’est avec un immense honneur que je continuerai de grandir à vos côtés.  

 

Recevez ici l’expression de mon plus profond respect.  
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Madame le professeur Rosine GUIMBAUD, 
 

Professeur des Universités - Praticien Hospitalier 
 

Service d’oncologie digestive des Hôpitaux de Toulouse 
 
 

 

 

Vous me faites l’honneur de juger ce travail et je vous en remercie.  

 

Votre gentillesse, votre rigueur et votre pédagogie font de vous cette praticienne aussi bien 

appréciée par ses confrères que par ses patients.  

Vous avez toujours su faire preuve de disponibilité tout au long de mon internat à travers 

votre connaissance de l’oncologie.  

 

Recevez ici toute l’expression de mon plus profond respect.  
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Monsieur le professeur Benoît CHAPUT, 
 

Professeur des Universités - Praticien Hospitalier 
 

Service de chirurgie plastique et reconstructrice des Hôpitaux de Toulouse 
 
 

 

 

Tu me fais l’honneur de juger ce travail et je t’en en remercie.  

 

Tes compétences et ton accessibilité font de toi un praticien reconnu et apprécié par ses 

équipes comme par ses collègues.  

 

Reçois ici toute l’expression de mon plus profond respect.  
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A mon maître,  
 
 

Monsieur le docteur Laurent GHOUTI, 
 

Praticien Hospitalier 
 

Chef de l’unité colorectale – Service de chirurgie digestive des hôpitaux de Toulouse 
 
 

 

 

Tu me fais l’honneur de juger ce travail et je t’en remercie.  

 

Ta rigueur, ta précision chirurgicale et ton sens clinique forcent le respect. Tu m’as toujours 

fait confiance en me confiant tes travaux (et ton chat) et je t’en remercie.  

Tes petites phrases au bloc nous trottent dans la tête en permanence : « rapproche-toi de ce 

que tu as peur ».  

 

T’aider au bloc opératoire a toujours été un plaisir et j’ai hâte de continuer à apprendre à tes 

côtés, tout en espérant être à la hauteur.  
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A mon directeur de thèse,  
 
 

Monsieur le docteur Etienne BUSCAIL, 
 

Praticien Hospitalier 
 

Service de chirurgie digestive des hôpitaux de Toulouse 
 
 

 

 

C’est un peu avec toi que la chirurgie digestive a commencé pour moi. Il était finalement assez 

logique que ce soit avec toi que cette aventure se poursuive.  

Ta rigueur méthodologique et universitaire est incroyable. Tu nous fais vite confiance, tout en 

nous assurant ne pas être très loin en cas de problème. C’est un vrai plaisir de travailler avec 

toi.  

J’ai hâte de continuer à faire mes armes avec toi, l’«enfant du feu».   

 

 

Merci de ta patience et ton aide précieuse tout au long de la rédaction de ce travail.  
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A Bruno. Tu nous as quitté brutalement pendant la rédaction de cette thèse. J’ai eu l’honneur 

de travailler avec toi pendant presque 5 ans et ce fut à chaque fois un plaisir. Tu nous as connu, 

moi et mes co-thésards, tous petits, et tu nous as appris à gérer un service. Tu avais toujours 

le sourire (même en râlant tu souriais, ou même en souriant tu râlais, je ne sais pas) et tes 

patients, comme tes collègues, t’appréciaient grandement.  

Tu manqueras à toute l’équipe.  

Repose en paix. 
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A mes maîtres et aînés : 
 
Pr Bertrand SUC :  Votre gentillesse et votre bonne humeur constante sont un véritable 
bonheur quand on travaille à vos côtés. Votre connaissance de la chirurgie digestive est 
encyclopédique et vous êtes toujours prêt à la partager avec nous. C’est un honneur que 
d’apprendre sous votre égide.  
Soyez assuré de mon plus profond respect. 
  
Pr Fabrice MUSCARI : Votre engagement auprès de vos étudiants est remarquable. Vous nous 
transmettez la rigueur nécessaire à la pratique de ce métier exigeant. « Un bon chirurgien est 
un chirurgien qui réfléchit ». Merci pour ce que vous faites pour nous.  
 
Dr Éric BLOOM : « c’est bon, ça va, ça va, ça va ». On cherche encore une intervention 
chirurgicale dans laquelle tu n’excelles pas. Mon seul regret, ne pas avoir profité de ton savoir 
plus longtemps ! A bientôt peut-être sous le soleil de la Réunion ! 
 
Dr Charles-Henri JULIO :  La joie d’apprendre la chirurgie sus-mésocolique avec les larmes aux 
yeux de rire !  Continue, ne change rien !  
 
Dr Sylvain KIRZIN : J’espère que ton aventure en clinique se déroule en conditions smart et 
secure. Merci pour tes enseignements en colo-rectal.  
 
Dr Jean-Pierre DUFFAS : le voisin du bout de la rue !! Un de mes plus grands regrets jusqu’ici : 
je n’aurais jamais réussi à tenir la caméra droite pour toi ! Tu es un homme d’une grande 
expertise avec le cœur sur la main. Merci à toi (et à Marie pour toutes ses anecdotes sur toi). 
 
Dr Géraut TUYERAS : Toujours le mot pour rire et le coup de tête pour faire mal !! T’as intérêt 
à m’apprendre encore pleins de trucs si tu ne veux pas que ma laine t’étouffe J  
 
Dr Emmanuel CUELLAR : La maturité chirurgicale d’un chirurgien de 50 ans dans un homme 
de 20 ans de moins. Merci pour ta disponibilité (et tes punchlines). 
 
Dr Maël CHALRET DU RIEU : Ton perfectionnisme et ton sens du dévouement font de toi un 
praticien respecté et reconnu. A bientôt peut être pour une randonnée sous-marine !! 
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Au service de Chirurgie Pédiatrique du CHU :  
 
Merci au Pr GALINIER, qui sculpte les palais avec une précision horlogère.  
Et merci à toi Dr ABBO Olivier, notre grand allier de ce côté du tramway ! Merci de m’avoir 
appris avec grande patience les bases du métier ! 
 
Au service de chirurgie digestive de Tarbes : 
 
Merci au Dr Gailleton Régis : « ne touchez pas la peau ! ». A Oktavian : « paauuuuuvre 
Oktave » et à Serge Randrianasolo pour ce stage fort intéressant et riche en émotions ! 
 
Au service de chirurgie thoracique du CHU :   
 
Merci au Pr BROUCHET pour votre gentillesse et votre apprentissage d’une langue quasi-
étrangère ! 
Merci au Pr DAHAN, au Dr BERJAUD et au Dr RENAUD.  
Merci à Mathilde et à Pierre, mes chefs de clinique pendant 6 mois ! Vous êtes patients, 
pédagogues et adorables, ne changez juste rien ! 
 
Au service de chirurgie digestive de l’hôpital Varsovie-Ducuing :  
 
Merci au Dr Sylvie FRITSCH, la Françoise SAGAN de la chirurgie Toulousaine. Ton pragmatisme 
chirurgical est un atout majeur dans ton enseignement. J’ai toujours ta bouteille de Porto 
blanc dans la cuisine… J J’espère te côtoyer encore longtemps.  
 
Dr Pierrick Leblanc : mon tout premier chef de clinique (« mais il est oùùùùù Pierrick ??? »). 
Ça a été un pur plaisir pendant 6 mois : du rire et de la PON-CTUA-LI-TÉ ! Ton sarcasme est 
légendaire dans le milieu ! J’espère te revoir vite !  
 
Dr Francesco Martini : merci pour tes analyses bibliographiques sur à peu près tous les sujets 
du monde : un PubMed à toi tout seul !! Je n’ose plus mettre de ketchup dans mes pâtes 
depuis que je t’ai rencontré ! 
 
 
A mes chefs de cliniques :  
 
Dr Xavier GAYREL : j’étais encore trop petit pour vraiment te connaître mais certaines 
expressions restent gravées !  
 
Dr Nicolas ZALAY : Mon ZAZAYYYYYYYY ! Un gros nounours de chef de clinique ! Ta 
disponibilité, ta gentillesse, ton talent chirurgical et ta patience (au bloc comme au babyfoot) 
nous manquent au CHU.  
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Dr Antoine PHILIS : « Attends, j’ai une nouvelle technique ! », où comment se retrouver à faire 
2h30 de bibliographie sur PubMed quand on te pose une question sur la prise en charge du 
KSC !! Grâce à toi, j’ai aussi appris que YouTube était le nouvel EMC ! 
C’est un pur plaisir de t’avoir comme chef de clinique. Il paraît qu’on gagne une probabilité de 
réponse au téléphone de 400% quand on devient un chef : j’attends de voir J. 
 
Dr Chloé PARASSOL : Allez promis, sur ton dernier bloc de clinicat, si tu veux on rentrera sur 
un moonwolk avec une musique de TikTok ! Profite bien de ton installation, où qu’elle soit !  
 
Dr Cécile JARLOT-GAS : Finalement on n’aura jamais vraiment travaillé ensemble, mais ce fut 
un plaisir de t’avoir comme chef de clinique ! Et puis de toute manière, tu seras un peu notre 
maman pendant quelques mois J 

 
Dr Pierre BRINAS : fais gaffe, t’as une bâche qui se fait la malle !! Mi agent immobilier, mi 
chirurgien digestif, t’es tout de même bien plus à l’aise dans une profession que dans l’autre J  
On se sera raté pour le passage de niveau en plongée, mais tu auras tout le plaisir d’être mon 
compagnon de palanquée pour l’année à venir !  
 
Dr Sébastien BLAYE-FELICE : Le golfeur-chirurgien ! J’attends toujours ton resto de départ ! 
 
Dr Abdullah ALASSIRI : Un véritable plaisir de t’avoir connu ! J’espère que l’or massif sur ton 
Ligasure n’est pas trop lourd à porter !! 
 
Dr Damien LOUIS : mon tout premier chef de clinique, merci pour ta patience.  
 
Dr Pierrick Leblanc : beh oui tu as été aussi mon tout premier chef de clinique !!! C’est 
probablement une des dernières thèses où tu seras cité 2 fois J  
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A mes co-internes :  
 
Amandine PINTOOOO : quel dommage de ne jamais t’avoir eue comme chef !  
 
A Charlotte, merci pour tes explications sur le PMO J et à dans 1 mois pour faire nos armes 
ensemble ! 
 
A Béa, la vie en rose en chirurgie digestive médecine générale ! Ta nouvelle vie te va si bien ! 
J’espère ne pas te perdre de vue.  
 
A Damien : Mon Dadouuuuuuu ! On aura enfin fait un semestre ensemble, et quel semestre !! 
L’homme aux 452 congrès et 73 communications à préparer en même temps que sa thèse ! 
Ça a toujours été un plaisir de te côtoyer et ça le sera encore plus de travailler avec toi !  
Si ton idée de devenir chirurgien spécialiste en lipome cutané ça tient toujours, je suis 
partant ! 
 
A Hugues : on aura fait vraiment connaissance ces deux dernières années, et c’est un plaisir 
de travailler avec toi comme d’aller boire des coups au club ! On va être bien pendant deux 
ans ! Promis ce soir si tu prends un Gin, y aura des concombres J 
 
A Guillaume : le petit-routard des Pyrénées ! Finalement tu seras interne quand je 
commencerai ma chefferie et je compte sur toi pour des petites mises au point sur 
l’anatomie (et non, il n’y a aucun sens caché dans cette phrase J)  
 
A Amal : on se suit depuis longtemps maintenant et c’est un plaisir d’être ton futur co-chef. Je 
t’attends toujours pour manger au libanais par contre !! 
 
A Amir « pas de problème » : toujours disponible, jamais râleur. On a fait quelques semestres 
ensemble et ça s’est toujours passé dans la bonne humeur et dans la bonne entente. Bon 
semestre à Paris et reviens-nous vite.  
 
A Fanny : Elle fait tout et elle le réussit à merveille, c’est agaçant franchement ahah J. En un 
peu plus d’un semestre elle nous aura fait enfant, interCHU et préparation d’une thèse ! 
Chapeau ! Ravi de commencer mon clinicat avec toi comme pioupiou ! 
 
A Estelle : la clubeuse de chir dig, toujours le sourire de 8h du matin, jusqu’au bout de la nuit !  
 
A FOB : punaise, il me faut vraiment ta recette de beignet de bananes qui claquent J 
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A Elisa Bréhat : du van perdu dans les zones de chasses au domaine princier de l’ile de Ré, t’es 
une fille topissime, entière, et c’est un véritable plaisir de te connaître. Même si j’ai peur de 
me prendre des baffes si je te demande un jour de préparer un dossier !  
 
A Fahad : le prince saoudien ! Un grand plaisir de travailler avec toi et de t’avoir rencontré. On 
se la refait quand la côte de bœuf de 12 kg ?  
 
A Manon : on se connaît pas encore très bien, mais visiblement on va finir par vite travailler 
ensemble et ça, c’est top ! 
 
A Sultan : ce travail c’est aussi un peu le tien du coup J Merci pour ta précision en wing chun ! 
 
A Paul et sa coloc de 300 personnes. « T’es tendue Natacha !!! »  Un plaisir de te connaître.  
 
A Quentin : un plaisir de se faire des hématomes en ta compagnie chaque lundi et mercredi 
soir ! Mais aïe, j’ai quand même un peu mal ! 
 
 
Aux internes du CHU :  
 
A mon Titi et à Alexia : vous êtes devenus de grands amis ! C’est toujours un plaisir de vous 
voir et de refaire le monde autour d’un verre (ou plutôt d’une bouteille) de Fitou ! On va 
commencer ensemble une nouvelle vie et j’ai hâte de la vivre avec vous (et votre toutou J). 
 
Aux gynécologues : Clotilde (merci pour les inscriptions sur les portes de la coloc, on t’envoie 
la facture de la caution à quelle adresse ? J ).  
A Héloïse : mais quel semestre ! on se revoit quand bordel ?  
A Maurice et ses 27 recettes de cookies nougatine caramel et beurre salé !  
A Arnaud Devez’ : et sinon tu t’arrêtes quand de râler ? J. Tu nous le fais quand le petit 
Devez’ ?  
A Alexandra la cabrette : je crois que tu as oublié quelque chose sur l’aire de repos de 
Montpellier J 
 
Aux urologues : A la Bageot : qui partage nos bouteilles de Fitou et qui refait le monde avec 
nous J. A Cécile Manc’O, Marine Lesourd (on se refait quand un petit PMO ?). A Bolzo, mi-
interne d’uro et mi-interne de chir dig ! 
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Aux services de chirurgie digestive :  
Dédicace aux Garonnettes (Andréa, pose cette bombe à eau !), Lisou (qui travaille au 7e ciel 
maintenant), la Morgadoche, La Loose et les autres parties chercher une herbe plus verte 
ailleurs…  
Aux périnéenes : continuez ainsi, z’êtes des machines ! Lisa, Jade, Marion, Justine, Alexandre, 
et tous les autres, c’est un plaisir de travailler avec vous. Alison, heureusement qu’on héberge 
souvent en gynéco qu’on puisse continuer à te voir J 
Pierrette, tu as l’interdiction formelle de partir à la retraite tant que je ne suis pas parti du 
CHU… Martine, Alex (la féé calome) et Caroline, merci pour vos compétences.  
 
Aux anesthésistes de chirurgie digestive :  
 
Merci à Caro, indissociable de sa bonne humeur, de son rire... et de Nico ! 
Aux sœurs presque jumelles : Stéphanie et Mylène, à Guillaume et son bilan de 3L de sang 
pour le SiADH, à Mme Migueres et ses mots doux pour l’interne J, à Dalinda et sa bonne 
humeur permanente, à Charlène et son sourire, à Cécile Bouges la nouvelle maman, à Gégé, 
à Ioan, à Claire : merci à vous tous pour votre future patience quand vous endormirez nos 
premiers malades ! 
A Pierre Robeeeeeeerrttttt et sa copie conforme (enfin il est quand même bien plus beau que 
toi ton fils hein !!) 
 
 
A ma Camillouuuuu !! ☼☼☼. Une grande et belle rencontre comme on en fait rarement. 
Merci d’être là et merci d’être toi.  
Quelle tristesse pour le service que tu sois partie, mais quel souffle pour toi et ta petite famille. 
J’espère qu’une fois cette thèse finie, on se verra un peu plus.  
Et je garde ton nom dans mon tiroir pour t’embaucher J. 
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Abréviations utilisées 
 

CCR : cancer colo-rectal 

CRM : Circumferential Resection Margin (Marge de résection circonférentielle) 

ELAPE : Extra-Levator Abdminoperineal Excision 

FP : fermeture primitive (du périnée) 

GRECCAR : Groupe de REcherche Chirurgical sur le CAncer du Rectum 

HAS : Haute Autorité de santé 

INCa : Institut National du Cancer 

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

LMCGD : Lambeau musculo-cutané de grand-droit 

PAF : Polypose adénomateuse familiale 

RR : risque relatif 

TDM : TomoDensitoMétrie 

TME : Total Mesorectal Excision (Exérèse totale du mésorectum) 

VRAM-flap : Vertical Rectus Abdominis Musculocutaneous flap (LMCGD en anglais) 
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I – Introduction 
 
 

Le cancer du rectum est actuellement la 2e cause de mortalité par cancer chez 

l’homme et la 3e chez la femme. On estime en France en 2018 l’incidence à 13577 

nouveaux cas avec un âge moyen au diagnostic de 63 ans 1. Il reste un problème majeur 

de santé publique. Son principal traitement reste la résection chirurgicale.  

 

Les stratégies et moyens thérapeutiques n’ont cessé d’évoluer ces dernières 

décennies permettant une diminution de la mortalité, même dans les stades avancés. 

Le traitement par radio-chimiothérapie préopératoire a amélioré les pronostics 

carcinologiques de cette maladie. La systématisation de l’exérèse totale du méso-

rectum (TME) du Pr. Heald2, associée à la radio-chimiothérapie, a encore amélioré ces 

pronostics, pour passer de 25% de survie à 5 ans en 1975 à 55% en 2006.  

 

Le cancer du canal anal, quant à lui, est principalement représenté par les 

carcinomes épidermoïdes. Avec 2011 cas en France en 2018, son incidence est moindre 

que celle du cancer du rectum. Le traitement repose sur la radio-chimiothérapie 

exclusive. La chirurgie n’intervient qu’en cas d’échec de la radiothérapie ou de récidive 

après traitement.  

 

Malgré toutes les avancées en matière de traitement préopératoire, les 

traitements chirurgicaux de ces pathologies ont une morbidité allant de 30% à 70% 

selon les séries 3,4,5,6. La vacuité pelvienne induite par cette chirurgie est la cause 

principale de la morbidité périnéale 7,8 et la radiothérapie préopératoire est un facteur 

aggravant 9.  

 

Plusieurs techniques de reconstruction pelvi-périnéale existent et ont été 

étudiées depuis plusieurs années parmi lesquelles les lambeaux de recouvrement, 

prothèse de renfort périnéale, colostomie périnéale pseudo-continente ou non.   
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L’objectif de cette étude était de comparer la morbidité après résection 

pelvienne élargie entre deux techniques de fermeture du périnée, la fermeture directe 

d’une part et la fermeture avec lambeau musculo-cutané de grand-droit (LMCGD) 

d’autre part au CHU de Toulouse. Les objectifs secondaires étaient d’étudier les 

résultats oncologiques, de comparer les coûts directs des deux types de fermeture du 

périnée.  
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II – Connaissances actuelles 
  

1 – Cancer du rectum 
 

A – Histoire naturelle et histologie 
 
 

Le rectum est la partie terminale du tube digestif, situé entre le colon sigmoïde 

en proximal et la marge anale en distal.  

Anatomiquement, il existe 3 rectums :   

- Le haut-rectum, classiquement étendu entre 10 et 15 cm de la marge anale. Ce 

rectum étant situé au-dessus de la ligne de réflexion péritonéale, ou cul-de-sac 

de Douglas, est un organe intra-péritonéal.  

- Le moyen-rectum, de 5 à 10 cm de la marge anale. Il est situé en-dessous du cul-

de-sac de Douglas et est donc un organe sous-péritonéal.  

- Le bas-rectum, ou rectum périnéal, de 0 à 5 cm de la marge anale. Il est le siège 

de carcinomes épidermoïdes, de carcinomes cloacogéniques et 

d’adénocarcinomes.  

 

La muqueuse rectale est de type intestinal. Elle est cependant composée d’une 

population glandulaire bien plus importante que celle de l’intestin grêle (glandes de 

Lieberkhun).  

 

Les cancers colorectaux sont représentés à 95% par les adénocarcinomes 

Lieberkhunien et plus minoritairement par les lymphomes, les sarcomes ou encore les 

tumeurs neuro-endocrines.  

Dans la grande majorité des cas (jusqu’à 80% selon certaines études), 

l’adénocarcinome se développe sur un polype adénomateux qui dégénère 

secondairement10. Les CCR sont sporadiques dans 80% des cas. Dans 15% des cas, ils 

surviennent dans un contexte d’agrégation familiale et dans 5 % des cas sur un terrain 

de prédisposition génétique :  
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- La Polypose Adénomateuse Familiale (PAF) : suspectée si la présence de plus de 

15 polypes adénomateux est retrouvée sur le cadre colique. Sur le plan 

génétique, le gène APC est responsable de la transmission autosomique 

dominante de la maladie et le gène MYH responsable d’une transmission 

autosomique récessive11.  

 

- Le syndrome de Lynch (Cancer colorectal héréditaire sans polypose) est une 

mutation génétique des gênes contrôlant la réparation des erreurs de 

réplication ADN survenant lors de la mitose cellulaire. Les critères d’Amsterdam 

modifiés permettent de porter le diagnostic de ce syndrome chez les patients 

suspects [12,13]. 

 

En dehors de ces syndromes génétiques prédisposant, on classe la population en 

groupes plus ou moins à risque de développer un cancer colorectal (CCR) : 

 

- Groupe à risque élevé de développer un CCR : Cette catégorie regroupe les 

antécédents personnels ou familiaux de CCR ou d’adénome ainsi que les 

personnes atteintes d’une maladie inflammatoire chronique de l’intestin. Le 

risque relatif de CCR se situe entre 1,7 et 2,5 chez les patients atteints d’une 

rectocolite hémorragique et est fonction de l’âge de survenue, de l’étendue et 

de l’ancienneté́ de la maladie. Dans la maladie de Crohn, le risque relatif est 

encore discuté mais pourrait s’élever jusqu’à 57 dans les formes étendues 

diagnostiquées avant l’âge de 30 ans14.  

 

- Groupe à risque moyen de développer un CCR : Il correspond à tous les sujets 

de plus de 50 ans, des deux sexes.  
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B – Incidence et mortalité 
 
 

En 2018, l’INCa estimait l’incidence du cancer colo-rectal à 43 350 nouveaux cas 

par an, dont 23 216 nouveaux cas chez les hommes et 20 120 chez les femmes. Le 

cancer colorectal est enjeu majeur de santé publique puisqu’il occupe la 3e place des 

cancers les plus fréquents en France, tous sexes confondus. L’âge moyen au diagnostic 

est 71 ans chez l’homme, 72 ans chez la femme. La probabilité de survie, tous stades 

confondus, est de 63% à 5 ans et de 52% à 10 ans, le pronostic étant étroitement lié 

au stade de la maladie au moment du diagnostic1.  

Avec 17120 décès par an en 2018, le CCR représente la 2e cause de décès par cancer 

en France, juste derrière le cancer du poumon1.  

 

 

Figure n°1 

 
 

 
 

 
 
 

Taux d’incidence selon l’année et par âge du cancer du rectum en 
France, de 1990 à 2015 (INCa, État des lieux du cancer en France, 2018) 
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C – Diagnostic et bilan d’extension 
 
 

Le diagnostic est d’abord clinique avec une symptomatologie évocatrice 

(douleurs, syndrome rectal, rectorragies…) et orienté en fonction du terrain familial et 

génétique. 

Le toucher rectal (TR) est un temps primordial, avec l’appréciation de la position de la 

tumeur (si elle est palpable) par rapport à la marge anale (ce qui guidera la prise en 

charge thérapeutique).  

 

Les examens préopératoires ont pour but de stadifier la tumeur selon la 

classification TNM (actuellement la 8e édition, 2017, UICC) et d’évaluer l’opérabilité du 

patient15.  

 

 
 

 
 
 

Figure n°2 
TNM du cancer colo-rectal, 2017  
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Les examens de classification locorégionale sont :  

- La rectoscopie : elle permet de localiser le pôle inferieur de la tumeur et de 

réaliser des biopsies 

 

- L’IRM pelvienne : permet de préciser les rapports exacts de la tumeur avec les 

structures de voisinage et précise le stade tumoral (mrTNM). C’est l’examen qui 

guidera avec précision le futur geste chirurgical en fonction de l’envahissement 

de la tumeur avec le fascia recti et sa distance avec la marge anale. Il n’est en 

revanche pas un examen de référence pour l’extension ganglionnaire.  

Elle a une sensibilité de l’ordre de 90% pour les tumeurs pelviennes16.  

 

- L’écho-endoscopie rectale permet d’évaluer le stade uTN. Elle permet surtout 

d’évaluer la profondeur de la tumeur dans les tissus (profondeur sm en 3 

niveaux). Il s’agit de l’examen de référence pour évaluer l’extension en 

profondeur de la paroi rectale. Cet examen est néanmoins opérateur 

dépendant (performance variant de 39 à 81%), il est limité à 10 cm de la marge 

anale quand on utilise un tube rigide et ne permet pas l’étude des tumeurs 

sténosantes. 

 

- Le scanner thoraco-abdomino-pelvien injecté (TDM TAP APC) est réalisé pour 

rechercher une éventuelle extension métastatique à distance.  

 

- Ce dernier est éventuellement complété d’un TEP-scanner (scanner à émission 

de positrons), injecté au 18-FDG, un marqueur radioactif. Cet examen est réalisé 

notamment en cas de suspicion de métastase à distance sur le TDM TAP et/ou 

d’extension ganglionnaire.  

 

- Le scanner cérébral n’est effectué qu’en cas de suspicion clinique. 
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D – Traitement néo-adjuvant 
 
Chimiothérapie 
 

L’anatomie de la région rectale explique le taux de récidive locale, plus 

important que pour le cancer colique. La généralisation de la TME a permis une chute 

considérable de ce taux de récidive (15% de nos jours contre 35% il y a 20 ans). 

  

Une méta-analyse de 52 essais réalisée en 2005 par Hartley17 montre que les 

facteurs associés à une réponse histologique complète sont : l’utilisation du 5-

fluorouracile (5-FU) en perfusion continue ou de capécitabine, et une dose 

d’irradiation supérieure ou égale à 45Gy [18,19,20]. 

 

Dans les stades métastatiques, la combinaison de chimiothérapies cytotoxiques 

conventionnelles aux biothérapies telles que les anticorps monoclonaux a permis un 

gain considérable en termes de survie globale. Les localisations secondaires 

hépatiques, pulmonaires ou péritonéales ne contre-indiquent ainsi plus une stratégie 

curative. La résection des métastases hépatiques associée à une chimiothérapie péri-

opératoire, la chimio-hyperthermie intra-péritonéale et les instruments de 

radiofréquence font partie de l’arsenal thérapeutique des chirurgiens et des 

oncologues digestifs. 

Comme suggéré par les résultats de l’étude PRODIGE 23 (Communication ASCO 

2020 ; Conroy et al.21), une intensification par chimiothérapie néo-adjuvante par 

mFOLFIRINOX avant radio-chimiothérapie concomitante permettrait une 

augmentation significative de la survie sans maladie à 3 ans (75,7% vs. 68,5%, HR : 0,69 

p=0,034), et de la survie globale à 3 ans (91% vs 88 % : HR 0,65 p=0,077). D’autres 

études en cours évaluent l’apport du mFOLFIRINOX, notamment dans les stratégies de 

conservation d’organe, comme l’essai GRECCAR 12 (essai NCT0251427). 
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Radiothérapie 
 

Depuis les travaux de Kapiteijn 22 en 2001 et de Sebag-Montefiore 23 en 2009, la 

radiothérapie préopératoire est devenue un standard. Elle diminue les risques de 

récidives locales, même associée à la TME (voir infra). Bosset en 2006, ainsi que J-P 

Gerard la même année, montrent que la radio-chimiothérapie concomitante diminue 

encore de moitié le taux de récidive locale à 5 ans, par rapport à la RT seule tout en 

augmentant le taux de réponse histologique 24,25.  

 

Il existe classiquement deux schémas : le premier de type court associe une dose de 25 

Gy délivrée en cinq jours, avec classiquement une chirurgie pratiquée dix jours plus 

tard, mais pouvant également, comme le schéma long, être pratiquée 7 semaines plus 

tard. Le programme long consiste à délivrer une dose de 45 à 50 Gy par fractions de 

1,8 à 2 Gy durant cinq semaines, la chirurgie étant planifiée huit semaines après la fin 

de l’irradiation. L’étude GRECCAR 6 a étudié l’impact du délai entre la fin de la 

radiothérapie et la chirurgie et n’a montré aucune conséquence si ce délai était porté 

à 11 semaines [26,27]. 

 

 
E – Chirurgie des cancers du rectum 

 
 
 

Le rectum est un organe creux, entouré d’un méso : le méso-rectum. Ce méso 

est une gaine graisseuse au sein de laquelle se trouvent les vaisseaux artériels, veineux 

et lymphatiques. Cette graisse, de par son contenu, est le premier site d’extension 

possible de la tumeur. Partant de ce constat, les travaux de Heald2 ont 

considérablement amélioré les résultats carcinologiques de la chirurgie du cancer 

rectal. Il a été le premier à démontrer que l’exérèse totale du méso-rectum (TME) 

abaissait fortement le risque de récidive locorégionale.  
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Les études anatomo-cliniques ont prouvé qu’au-delà de 4cm du pôle inférieur 

de la tumeur, aucune cellule tumorale n’était retrouvée. La marge distale de résection 

est donc située à 5cm du pôle inférieur. Cependant, à partir du moyen rectum, cette 

marge de résection est difficilement réalisable et il est donc nécessaire de réaliser une 

exérèse dite TME. Cette résection permet notamment de préserver les plexus nerveux 

pelviens sympathiques et parasympathiques desquels naissent les nerfs caverneux 

essentiels à la fonction sexuelle.  

 

L’importance de la qualité de l’exérèse du méso-rectum est telle qu’un 

anatomo-pathologiste anglais, Phil Quirke, a proposé une classification permettant 

d’évaluer la qualité de cette exérèse en étudiant l’intégrité du méso-rectum sur la 

pièce opératoire. La résection est alors qualifiée de « complète », « presque 

complète » ou « incomplète ». Si le méso-rectum est jugé « incomplet », le taux de 

récidive locale est significativement augmenté28.  

 

 Complet 
Grade 3 

Presque complet 
Grade 2 

Incomplet 
Grade 1 

Aspect du 
mésorectum 

Intact, lisse Modérément épais,  
Irrégulier 
 

Peu épais 

Plaie du 
mésorectum 

< 5 mm <5mm et 
musculeuse non 
visible 
 

Musculeuse visible 

Marge de résection 
circonférentielle 

Lisse, régulière Irrégulière Irrégulière 

 

 

La chirurgie rectale a la particularité de pouvoir être morbide sur le plan 

fonctionnel par l’atteinte des sphincters interne comme externe. C’est ainsi que le 

chirurgien essaiera dans la mesure du possible de réaliser une chirurgie conservatrice, 

c’est-à-dire la conservation du sphincter anal avec réalisation d’une anastomose 

colorectale ou colo-anale par opposition à une amputation abdomino-périnéale (AAP).  

Classification de Phil Quirke 26 
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La possibilité d’une conservation sphinctérienne dépend de la position de la 

tumeur sur le rectum. Rullier et al.29, en 2013, ont proposé une classification 

permettant de statuer sur les possibilités chirurgicales.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Classification des cancers du bas-rectum de Rullier, 2013 : 

• Type I : tumeurs supra-anales >1 cm du sphincter (traitement conservateur 

possible avec anastomose colo-anale) 

• Type II : tumeurs juxta-anales < 1 cm du sphincter (traitement conservateur 

possible avec résection intersphinctérienne partielle) 

• Type III : tumeurs intra-anales : atteinte du sphincter interne (traitement 

conservateur possible avec résection intersphincterinne totale) 

• Type IV : tumeurs trans-anales : atteinte du sphincter externe (pas de traitement 

conservateur possible, amputation abdomino-périnéale). 

Figure n°3 

Classification des cancers du bas-rectum de Rullier, 2013 
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Ainsi, une chirurgie dite conservatrice (sans exérèse sphinctérienne) est possible 

dès lors que le pôle inférieur de la tumeur n’atteint pas l’appareil sphinctérien (interne 

ou externe) ni le plancher musculaire pelvien. Si le pôle inférieur de la tumeur atteint 

le sphincter interne, sans atteindre le sphincter externe ou le plancher pelvien, une 

résection inter-sphinctérienne peut être envisagée (il s’agit de réaliser une résection 

du sphincter interne en laissant le sphincter externe en place). En revanche, dès que la 

tumeur atteint le plancher pelvien et/ou le sphincter externe, une amputation 

abdomino-périnéale élargie (ELAPE) doit être envisagée.  

L’exérèse complète en marges saines dite « résection R0 » est l’objectif que doit 

atteindre tout chirurgien afin de réduire le risque de récidive locorégionale et 

d’améliorer la survie des patients. 

La marge de résection distale n’est pas la seule valeur déterminante en chirurgie 

rectale. La marge de résection circonférentielle (CRM pour circumferential resection 

margin)30 est capitale pour la récidive locale. En effet, en cas d’atteinte de la marge de 

section radiaire le taux de récidive locale dépasse 25%. Une marge minimale de 2 mm 

est donc recommandée.  

Concernant le curage ganglionnaire, un nombre minimal de 12 ganglions est 

recommandé en chirurgie colique car il a un intérêt à la fois pronostique et 

thérapeutique31. 
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2 – Cancer du canal anal  
 
 

A – Histoire naturelle et épidémiologie 
 

Le cancer du canal anal, plus rare est principalement représenté par les 

carcinomes épidermoïdes (95%). Seuls 5% d’entre eux sont métastatiques au 

diagnostic.  

Le traitement, principalement conservateur repose sur la radio-chimiothérapie 

exclusive. La chirurgie n’intervient qu’en cas d’échec de la radiothérapie ou de récidive 

après traitement.  

 
Avec 2011 cas en France en 2018, son incidence est moindre que celle du cancer 

du rectum, mais sa tendance est à l’augmentation. Cette tendance est principalement 

observée chez les hommes séropositifs pour le VIH. Le HPV-16 (Human Papillomavirus 

type 16) est présent dans 89% des cancers de l’anus32. 

 

B – Diagnostic et bilan d’extension 
 

Le diagnostic repose principalement sur l’histologie obtenue après biopsies du 

canal anal. Étant donné la forte prévalence de ce cancer chez certaines populations à 

haut risque, l’INCa a établi en 2012 une liste des populations chez lesquelles le 

dépistage était recommandé33 :  

- Personnes séropositives pour le VIH 

- Hommes ayant une sexualité anale avec les hommes (prévalence forte de l’HPV) 

- Antécédent de cancer HPV induit 

- Antécédent de transplantation d’organe 

Les modalités de ce dépistage (rythme et stratégies exactes) sont encore en cours de 

discussion.  

 
 
Une fois le diagnostic posé, un bilan d’extension est là aussi nécessaire :  
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- IRM pelvienne : pour la stadification de l’atteinte loco-régionale et 

ganglionnaire.  

- Scanner injecté thoraco-abdomino-pelvien : à la recherche d’une extension 

métastatique à distance 

- Sérologie VIH systématique (facteur pronostic péjoratif) 

- L’écho-endoscopie rectale permet d’évaluer le stade uTN. Elle permet surtout 

d’évaluer la profondeur de la tumeur dans les tissus. Elle est très opérateur-

dépendant.  

- +/- TEP au 18-FDG : si extension métastatique suspectée 

 

 

C – Schéma thérapeutique 
 
 

Le traitement est curatif, conservateur et repose sur la radiothérapie en 

association à une chimiothérapie concomitante. Contrairement au cancer rectal, la 

chirurgie est réservée à des cas particuliers : 

- Patients non répondeurs au traitement (évolutivité prouvée par biopsies 

pendant le traitement par RCT) 

- Récidive prouvée par biopsies à 6 mois de la fin du traitement par RCT 

 
 

 

Radio-chimiothérapie exclusive 

 

La dose totale d’irradiation est en général plus élevée que pour les cancers du rectum 

puisqu’elle s’étale en général selon le schéma suivant :  

- 1er temps : irradiation pelvienne de 45Gy (2Gy par fraction, 5 fractions par 

semaine) 

- 2e temps : irradiation sur la zone tumorale de 25Gy 
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La chimiothérapie est là aussi concomitante et est classiquement constituée par du 5-

fluorouracile (5FU) à la dose de 1000 mg/m2 par jour de J1 à J4, et de la mitomycine C 

à la dose de 10 mg/m2 à J1 la première et cinquième semaine de traitement le premier 

jour du traitement.  

 

Chirurgie 

 

Elle peut être indiquée d’emblée et de façon exclusive en cas de lésion usT1N0, 

d’avantage considérée comme des tumeurs cutanées que des tumeurs de l’anus. Dans 

ces tumeurs très localisée, une exérèse locale peut être envisagée si elle est 

techniquement faisable. 

Dans tous les autres cas, elle consiste au minimum en une amputation abdomino-

périnéale, associée ou non à d’autre gestes de résection en fonction de l’avancée 

locorégionale de la maladie.  
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III – Résections pelviennes avec amputations et reconstructions 
 

 
1 – Anatomie du rectum et de l’anus 

 
  

Le rectum est décomposé en 3 parties : le haut, le moyen et le bas-rectum (cf. 

supra). Le rectum, surtout dans ses parties moyenne et basse, a la particularité de 

présenter des rapports importants avec les structures nerveuses, notamment génito-

urinaires, et avec l’appareil sphinctérien.  

Les fibres nerveuses les plus importantes de la région sont les fibres provenant 

du plexus hypogastrique inférieur et qui sont à destination des appareils génitaux et 

urinaires. Ces fibres cheminent latéralement et en avant du rectum. Il existe également 

des fibres, situées en avant du rectum, qui font communiquer les plexus 

hypogastriques droits et gauches.  

 

L’appareil sphinctérien est composé de deux anneaux musculaires, de forme 

concentrique, d’une importance capitale dans le mécanisme de la continence : le 

sphincter inter et le sphincter externe, entre lesquels s’interpose une couche 

intermédiaire appelée couche longitudinale complexe (ou espace inter-sphinctérien) : 

- Le sphincter interne correspond au prolongement de la musculeuse rectale. Sa 

limite inférieure est située entre les faisceaux sous-cutané et superficiel du 

sphincter externe. Il appartient au groupe des muscles lisses et appartient au 

système nerveux autonome.  

- Le sphincter externe correspond au prolongement périnéal des muscles 

releveurs de l’anus. Il entoure le sphincter interne sur toute sa hauteur. Il est 

composé de fibres musculaires striées et appartient au système nerveux 

somatique.  
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2 – Anatomie pelvienne 

 

             Le pelvis est anatomiquement décomposé en 3 compartiments : antérieur, 

moyen (uniquement chez la femme) et postérieur. Le pelvis antérieur correspond à 

l’appareil urinaire (vessie, urètre et prostate), le pelvis moyen à l’appareil 

gynécologique (utérus et annexes) et le postérieur au système digestif (rectum sous-

péritonéal et anus). 

Il est délimité en haut par le détroit supérieur formé par le bord supérieur de la 

symphyse pubienne en avant et par le promontoire du sacrum en arrière.  

Il est délimité en bas par le détroit inférieur formé par l’ensemble musculo-

ligamenteux tendu entre le bord inférieur de la symphyse pubienne en avant et la 

pointe du coccyx en arrière.    
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3 – Indications 
 

 Les amputations abdomino-périnéales s’adressent aux tumeurs du rectum et de 

l’anus localement avancées, avec atteinte sphinctérienne (atteinte du sphincter 

externe) et / ou atteinte du plancher pelvien.  

 

La pelvectomie, s’adresse aux patients atteints d’un cancer d’origine digestive, 

urinaire ou gynécologique, localement avancé T3 ou T4, avec envahissement des 

organes de voisinage, ainsi qu’aux patients atteints de récidive locorégionale de 

cancers du rectum, du canal anal ou gynécologique. L’objectif curateur chirurgical est 

la résection R0 [34,35], favorisée par la pratique de cette chirurgie par des chirurgiens 

spécialisés, en centres de recours 36. 
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4 – Techniques chirurgicales 
 
 

Le premier temps commun à toutes les chirurgies détaillées ci-dessous est celui 

de la colectomie gauche carcinologique dont les temps principaux sont :  

- Libération complète du colon gauche et de l’angle colique gauche 

- Décollement colo-épiploïque 

- Contrôle de l’artère mésentérique inférieure (AMI) et section à 2cm de son 

origine (préservation du plexus hypogastrique supérieur) 

- Ligature section de la veine mésentérique inférieure et abaissement de la racine 

du méso-colon transverse.  

 

 
A – Amputations abdomino-périnéales 

 
  

Dans sa première description de l’amputation abdomino-périnéale en 1908, 

Miles37 propose la technique de l’amputation cylindrique. Cependant, plusieurs années 

plus tard, les travaux de Morson38 ont conduit à un abandon de ce principe afin de 

limiter le défect périnéal et les éventuelles lésions nerveuses associées. La technique 

consistait alors à se rapprocher le plus possible du méso-rectum et de le raser pour 

limiter l’étendue de la résection. Les conséquences ont été oncologiques avec des 

marges de résection distales inférieures à celles qui étaient obtenues avec la résection 

antérieure du rectum39.  

Les travaux de Holm40 et de West41 ont permis de revenir à une technique 

d’amputation cylindrique, plus délabrante sur le plan périnéal mais obtenant de 

meilleurs résultats sur le plan oncologique avec une diminution des perforations 

tumorales peropératoires (0% vs. 13% avec l’AAP standard), une augmentation des 

marges circonférentielles saines (88% vs. 64% avec l’AAP standard) et une diminution 

des récidives locales42. Il s’agit de l’ELAPE pour Extra-Levator Abdomino-Perineal 

Excision (ou Amputation Abdominopérinéale Extra-Lévatorienne). Néanmois, si cette 
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technique obtient de meilleurs résultats carcinologiques, elle laisse un vide périnéal 

plus important.   

 

 

 

 

 
 

 

L’ELAPE consiste en la séparation du méso-rectum des muscles releveurs de 

l’anus sur toute leur hauteur. On sépare les muscles releveurs de l’anus de leur origine 

sur l’arc tendineux de l'élévateur de l'anus (ATLA), tendu contre le muscle obturateur 

interne entre l'épine ischiatique et l'extrémité latérale de la crête pubienne. 

 
 

B – Pelvectomies 
 
 

Les pelvectomies, sont définies par la résection chirurgicale d’au moins deux 

organes pelviens, de deux compartiments différents. On définit ainsi la pelvectomie 

antérieure (chez la femme uniquement, résection des compartiments antérieur et 

moyen), la pelvectomie postérieure (uniquement chez la femme, résection des 

compartiments moyen et postérieur) et la pelvectomie totale.  

Figure n°4 
A : ELAPE / B : AAP standard 

Les lignes pointillées indiquent les traits de dissection 
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Elles peuvent être associées ou non à une amputation abdomino-périnéale, en 

fonction de la position de la tumeur sur le rectum (cf. chapitre précédent). L’exérèse 

de la tumeur et des organes adjacents doit être monobloc.  

Ces chirurgies sont dites « lourdes ». Elles atteignent jusqu’à 60% de morbidité 

post-opératoire et jusqu’à 25% de mortalité selon les séries. Elles doivent en 

conséquent être réservées aux projets curatifs avec un potentiel de résection en 

marges saines (résection R0) par exérèse monobloc de la maladie 43.  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

On utilise pour la dissection des plans anatomiques bien définis : 

- Les plans médians : ils ont la particularité d’être avasculaires. C’est leur 

dissection qui définit le type de pelvectomie réalisé. On cite d’arrière en avant : 

le fascia présacré, l'espace rétrorectal, la cloison rectovaginale ou 

rectoprostatique, la cloison vésicovaginale et la cloison prévésicale.  

- Les plans latéraux de dedans en dehors : les lames nerveuses sacro-recto-

génito-pubiennes, en dedans des vaisseaux iliaques et en dehors des vaisseaux 

iliaques 

 

Figure n°5 
Pelvectomies totales : chez la femme (à gauche) et chez l’homme (à 

droite), EMC, Elsevier Masson, 2018 
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C – Techniques de reconstruction 
 

Les pelvectomies infra-lévatoriennes, avec amputation abdomino-périnéale 

élargies (ELAPE) sont sources de complications spécifiques telles que les abcès 

pelviens, les hernies pelviennes et les occlusions par incarcération d’anse digestive. On 

observe des taux de morbidité allant de 7 à 66% 44 des patients selon les séries. 

La radio-chimiothérapie associée à la vacuité pelvienne, notamment après 

résection pelvienne élargie (pelvectomie ou ELAPE) sont des facteurs de risques 

supplémentaires de ces complications.  

 

On distingue 4 types de reconstruction pelvi-périnéale : la fermeture primitive 

du périnée, les lambeaux de recouvrement, les prothèses biologiques de renfort et les 

stomies périnéales :  

- La fermeture primitive consiste à fermer directement le défect périnéal par une 

suture simple. L’inconvénient de cette technique est qu’elle utilise des tissus 

irradiés, partiellement dévascularisés tout en réalisant une fermeture sous 

tension du fait du défect périnéal souvent important 45.  

 

- Les prothèses biologiques : elles consistent en une matrice dermique 

décellularisée d’origine humaine ou animale, telles que celles utilisées 

habituellement dans les reconstructions abdominales complexes ou après 

mastectomie46.  

 

- Les colostomies périnéales : partant du fait qu’il est nécessaire de combler le 

pelvis par du tissu vivant et vascularisé, certaines équipes utilisent 

l’abaissement du colon restant à travers l’ouverture périnéale47.  
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- Les techniques de réalisation de lambeaux musculo-cutanés varient mais 

partent toutes du même principe : transférer un tissu sain et vascularisé d’un 

site donneur à un site receveur. La technique la plus utilisée par les équipes à 

travers le monde reste le lambeau musculo-cutané de grand-droit (LMCGD) ou 

VRAM (Vertical Rectus Abdominis Myocutaneaous Flap). C’est la technique de 

reconstruction qui sera étudiée dans ce travail 45.  
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2 – Le lambeau musculo-cutané de grand-droit 
 

A – Anatomie du LMCGD 
 
 
 Les lambeaux musculo-cutanés pour la réparation périnéale ont été décrits pour 

la première fois par Bartholdson et Hulten en 197548 en utilisant le lambeau de gracile. 

Progressivement, le lambeau musculo-cutané de grand-droit a été préféré comme 

alternative à la fermeture périnéale primitive après amputation abdominopérinéale et 

pelvectomie.  

 
Le lambeau VRAM est préféré dans notre service aux autres techniques de par 

son anatomie en 3 tuniques : peau, tissu sous-cutané et muscle, ce qui en fait un 

lambeau résistant et durable. De plus, la vascularisation du muscle grand-droit est 

assurée par l’artère épigastrique inférieure profonde (DEIA) qui est quasi constante et 

rarement touchée par l’athérosclérose.  

Le muscle grand droit est pair et médian. Il est attaché en proximal par les 

cartilages de la 5e à la 7e côte et par la xyphoide, et distalement par le bord supérieur 

du pubis. Les 2 muscles grand-droits sont séparés en médial par la ligne blanche 

verticale et sont bordés latéralement par la ligne tendineuse de Spiegel. Les muscles 

grand-droits sont enveloppés dans une gaine composée des aponévroses des muscles 

abdominaux latéraux.  

La vascularisation est assurée par l’artère épigastrique inférieure profonde 

(DEIA), branche de l’artère iliaque externe.  

L’imagerie préopératoire afin de s’assurer de la perméabilité de la DEIA n’est 

que rarement nécessaire mais peut-être utile chez des patients aux antécédents 

chirurgicaux de laparotomie qui aurait pu l’endommager. Les examens alors utiles 

sont : 

- Échographie-doppler de la DEIA 

- IRM avec séquences dédiées 

- Angio-TDM 
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B – Technique chirurgicale 

 

Le muscle grand-droit nécessaire est délimité avant la laparotomie afin de le 

respecter au maximum durant l’ouverture abdominale. Du fait de sa meilleure 

vascularisation, on préfère le muscle grand-droit sous-ombilical. Si une extension de 

lambeau est exigée, la portion sous-costale du muscle peut être utilisée, bien que sa 

vascularisation soit plus aléatoire. Le côté droit est privilégié, la colostomie définitive 

étant réalisée préférentiellement du côté gauche.  

Le muscle est disséqué en l’abordant en postérieur, médial et latéral. Sa partie 

antérieure doit être respectée afin de ne pas léser la vascularisation des artères 

perforantes. Ainsi, le muscle est séparé de son aponévrose postérieure en prenant soin 

de ne pas léser le pédicule épigastrique. Le muscle et l’aponévrose antérieure sont 

sectionnés sur le bord supérieur de la palette cutanée. Il n’est pas tout le temps 

nécessaire de sectionner l’attache du muscle au pubis. Cette section n’est réalisée 

qu’en cas de rotation jugée insuffisante. En effet, sectionner cette attache suggère que 

le muscle n’est plus attaché que par le pédicule épigastrique. Cela augmente la 

longueur de lambeau mais aussi les risques de lésion vasculaire.  

 

Une fois correctement disséqué, le lambeau est pédiculisé sur la DEIA et on 

utilise l’axe formé par ce pédicule artériel pour retourner le greffon à 180°. Le lambeau 

est ensuite tunnélisé en intra-péritonéal jusqu’au défect périnéal.  
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Figure n°6 
Schéma du lambeau LMCGD 

Le lambeau est pédiculisé sur l’artère épigastrique inférieure profonde 
puis est mobilisé jusqu’au défect périnéal 

Figure n°7 
Photos peropératoires du lambeau LMCGD  

A gauche : le défect périnéal à combler après pelvectomie postérieure 
A droite : le défect comblé par un lambeau LMCGD sur la même patiente 

Dr L. Ghouti - 2020 



 43 

C – Le lambeau gracile 
 
  
 Le muscle gracilis est vascularisé majoritairement par un pédicule vasculaire et 

plusieurs branches accessoires49. Le pédicule principal provient de l’artère fémorale 

profonde. Il pénètre les fibres musculaires à la jonction des tiers supérieurs et 

inférieurs du muscle. Les branches accessoires proviennent de l’artère fémorale 

superficielle et vascularisent le tiers inférieur du muscle. Les réseaux vasculaires, 

principal et accessoires, s’anastomosent à travers les vaisseaux perforants, ainsi, le 

pédicule principal suffit à supporter la vascularisation de tout le greffon.  

 Le lambeau est prélevé sur une surface allant jusqu’à 20 x 8 cm. Une fois prélevé, 

le lambeau est mobilisé en utilisant le pédicule vasculaire principal comme axe de 

rotation.  

 Le lambeau de gracile possède plusieurs avantages50 pour le chirurgien : il est 

de réalisation plus aisée, il ne détériore pas la paroi abdominale et il a peu de risque 

d’ischémie.  

Cependant, le lambeau de gracile comble moins bien le défect périnéal et la 

reconstruction vaginale est plus difficile.  

 

 

 

 

Figure n°8 
Schémas du lambeau de gracile 

A gauche : prélèvement du muscle gracile 
A droite : tunnélisation du lambeau de gracile jusqu’au défect périnéal 

EMC – F Dumont et al. - 2020 
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D – Le lambeau glutéus 
 
  
 La reconstruction par un lambeau du muscle grand fessier, ou grand glutéal 

(gluteus maximus) a l’avantage de ne pas compromettre la paroi abdominale. Le 

muscle grand fessier joue un rôle majeur dans la capacité d’extension de la hanche et 

donc dans la station debout. Il aide aussi à la marche bipède par sa fonction dans 

l’équilibre. On comprend ainsi que cette méthode de reconstruction peut aboutir à de 

sérieux handicaps fonctionnels moteurs 51.  

 Le muscle grand fessier est pair et médian. C’est un grand muscle tendu entre 

l’os coxal et fémoral, et l’aponévrose du grand trochanter fémoral. Il est vascularisé 

par les artères fessières supérieure et inférieure, toutes deux branches de l’artère 

iliaque interne.  

  

 

   

Figure n°9 
Schémas du lambeau de gluteus maximus 

EMC – Bruant Rodier et al. - 2015 
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IV – Matériel et méthodes 
 
 

 
1 – Critères d’inclusion 

 

Tous les patients opérés entre janvier 2006 et Décembre 2018 d’une 

pelvectomie avec amputation abdominopérinéale, ou d’une amputation abdomino-

périnéale élargie (ELAPE) sans pelvectomie, pour cancer de l’anus ou du rectum ont 

été analysés. Les données des patients ont été extraites du logiciel de dossiers 

médicaux Orbis®, d’AGFA Healthcare®.  

Tous les patients ayant été opéré d’une reconstruction pelvi-périnéale par 

fermeture primitive du périnée ou par réalisation d’un lambeau musculo-cutané de 

grand droit ont été inclus.  

Tous les patients ont été pris en charge suivant les recommandations françaises. 

Ils ont tous été opérés dans notre centre, par un chirurgien référent en chirurgie 

colorectale. Avant toute prise en charge, tous les dossiers ont été discutés en réunion 

de concertation pluridisciplinaire.  

 

2 – Critères d’exclusion 
 

Ont été exclus de l’étude tous les patients opérés par d’autres méthodes de 

reconstruction que la fermeture périnéale primitive ou le LMCGD ainsi que les patients 

amputés pour une maladie inflammatoire chronique de l’intestin (MICI).   

 

3 – Données recueillies 
 
 

Pour chaque patient inclus, nous avons analysé de façon rétrospective les 

données cliniques suivantes, implémentées de façon prospective dans une base de 

données anonymisée sur une feuille de calcul Excel® (Microsoft®) :  
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- Les données préopératoires : âge au moment du diagnostic, âge au moment de 

la chirurgie, sexe, taille, poids, Indice de Masse Corporelle (IMC), score ASA 

(American Society of Anesthesiologists), antécédents médico-chirurgicaux, 

antécédents d’irradiation pelvienne, antécédents carcinologiques, tabagisme, 

diabète, alcoolisme et albuminémie, type de traitement néo-adjuvant, données 

des examens préopératoires (stade TNM préopératoire et bilan d’extirpabilité). 

 

- Les données peropératoires : date de la chirurgie, voie d’abord utilisée, type de 

pelvectomie, résection associée (osseuse, ganglionnaire, vasculaire), type de 

reconstruction, durée opératoire, type de fermeture abdominale (avec ou sans 

prothèse pariétale) et le type de stomie réalisée 

 

- Les données post-opératoires : les complications post-opératoires immédiates, 

le score de cicatrisation périnéale de Southampton, la durée d’hospitalisation, 

le score pTNM, le type de traitement adjuvant, les données concernant les 

récidives (date, type et localisation), la date des dernières nouvelles (DDN) et 

l’état du patient aux DDN.  

 

Nous avons également recueilli en collaboration avec le département 

d’information médicale (DIM) les coûts directs des séjours de chaque patient : 

valorisation des séjours, coûts en logistique médicale et en logistique matérielle.  

 

4 – Critères de jugement 
 
 

Le critère de jugement principal était le taux de complications périnéales post-

opératoires.  

Les critères de jugement secondaires étaient les coûts directs de prise en 

charge, la mortalité post-opératoire et la survie globale.  
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5 – Définitions 
 

On a défini les complications post-opératoires immédiates comme toute 

complication intervenant dans les 30 jours suivant l’intervention. La classification 

utilisée a été celle de Dindo-Clavien 52. Les complications ont aussi été regroupées en 

complications « mineures » (classification de Dindo-Clavien <3) et « majeures » 

(classification de Dindo-Clavien ≥ 3). 

 

La cicatrisation périnéale a été évaluée par le score de Southampton 53. De la 

même manière, une cicatrisation était considérée « normale » pour un score de 

Southampton de 0 et 1, une cicatrisation « en complication mineure » pour un 

Southampton de 2 et de 3 et une cicatrisation « en complication majeure » pour un 

score de Southampton de 4 et de 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les complications périnéales totales ont été définies comme suit :  

- Désunion périnéale : tout lâchage de suture au niveau périnéale, qu’elle qu’en 

ait été la prise en charge. Les sinus persistants (écoulement clair par un orifice 

cutané sur la cicatrice périnéale) ont également été considérés comme une 

désunion. 

- Abcès périnéal : toute collection pelvienne post-opératoire, drainable ou non 

(voie radiologique ou chirurgicale), considérée comme infectée sur des signes 

GRA APPARENCE DU PERINÉE 

0 Cicatrisation normale 

1 Cicatrisation normale avec quelques rougeurs ou écoulement clair minime (sinus persistant) 

2 Rougeur et autres signes d’inflammation 

3 Désunion avec écoulement clair et/ou séro-hématique 

4 Désunion avec écoulement purulent 

5 Infection profonde et/ou sévère avec ou sans désunion 

Score de Southampton 
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TDM et/ou clinique (sepsis, syndrome inflammatoire biologique, inflammation 

locale et/ou extériorisation de liquide purulent) 

- Éventration périnéale précoce : passage d’anses digestives à travers une 

désunion périnéale 

 

 

Les complications abdominales ont été définies par toute complication post-

opératoire abdominale, profonde ou pariétale, ayant nécessité ou non une prise en 

charge médicamenteuse et/ou une ré-intervention chirurgicale. Ont été exclus de ces 

complications les iléus post-opératoires.  

L’iléus post-opératoire a été défini comme un retard à la reprise du transit au-

delà du 3e jour post-opératoire et/ou la nécessité de la remise en place d’une sonde 

nasogastrique.  

 

Les coûts directs sont définis comme suit : 

- La valorisation des séjours : correspond au forfait que l’hôpital public touche 

pour soigner une pathologie donnée. Elle est calculée uniquement en fonction 

de la pathologie soignée mais ne prend pas en compte ni les complications, ni 

les différents actes. Elle peut cependant être modulée en fonction des temps de 

séjours et du passage dans des services spécialisés type soins intensifs ou 

réanimation.  

- Les coûts en logistique médicale : correspondent à des forfaits supplémentaires 

accordés par la CPAM en fonction de la complexité de certains soins et/ou de 

certaines complications (prise en charge de l’iléus, thérapie à pression négative 

et autres pansements complexes…) 

- Les coûts en logistique matérielle : correspondent aux coûts supplémentaires 

pour certains matériels de soins dont la prise en charge n’est pas couverte par 

le forfait de valorisation. Il peut s’agir par exemple d’achat de mousse pour les 

thérapies à pression négative ou autre matériel coûteux.  
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6 – Analyses statistiques 

 

 Les variables continues sont décrites par la médiane, le minimum, le maximum 

et le nombre de données manquantes. Les variables qualitatives sont décrites par le 

nombre et le pourcentage de chaque modalité et le nombre de données manquantes. 

Les comparaisons entre les groupes sont réalisées par le test du Chi-2 ou le test exact 

de Fisher pour les variables qualitatives et par le test de Kruskal Wallis pour les 

variables continues. 

La survie globale (SG) est définie par le délai entre la date de chirurgie et la date 

de décès. Les patients toujours en vie au moment de l’analyse sont censurés à la date 

des dernières nouvelles. Les taux de survie sont estimés à l’aide de la méthode de 

Kaplan-Meier avec leurs intervalles de confiance à 95%. Une analyse univariable a été 

réalisée à l’aide du test du Log Rank pour comparer la survie globale entre les deux 

types de fermeture (fermeture primitive et VRAM). 

Tous les tests statistiques sont bilatéraux et une p-value <0.05 est considérée 

statistiquement significative. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel 

Stata® version 16. 
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V – Résultats 
 

 
1 – Description de la population et données préopératoires (tableaux 1 et 2) 

 
 

Concernant les données préopératoires et cliniques, les deux groupes étaient 

comparables exceptés pour le sex-ratio et le nombre de patients porteurs de diabète 

de type 2. 

85 patients ont été inclus dans cette étude, entre janvier 2006 et décembre 

2018, avec 54 hommes pour 31 femmes (sex ratio = 1,7). L’âge médian au diagnostic 

était de 60 ans [24,0 ; 83,0], tandis que l’âge médian à la chirurgie était de 64 ans [28,0 ; 

86,0].  

34 patients (40,0%) ont été pris en charge pour un adénocarcinome, 16 (18,8%) 

pour un carcinome épidermoïde, 27 (31,8%) pour une récidive d’adénocarcinome et 4 

(4,7%) pour une récidive de carcinome épidermoïde.  
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

  

 Total (n=85) Fermeture primitive 
(n=45) 

LMCGD (n=40) 

Sexe 
       Homme 
       Femme 

 
54 (63,5%) 
31 (36,5%) 
 

 
35 (77,8%) 
10 (22,2%) 

p = 0.0038 
19 (47,5%) 
21 (52,5%) 

Age au diagnostic 
       Median 

 
60,0 [24,0 ; 83,0] 

 
62,0 [24,0 ; 83,0] 

p = 0.1427 
59,0 [31,0 ; 81,0] 
 

IMC en kg/m2 
       Median 

 
24,3 [13,7 ; 39,3] 

 
24,5 [13,7 ; 35,4] 

p = 0.3674 
23,5 [17,4 ; 39,3] 
 

Classes d’IMC 
      Maigreur 
      Poids idéal 
      Surpoids 
      Obésité 
 

 
6 (7,1%) 
39 (46,4%) 
24 (28,6%) 
15 (17,9%) 
 

 
4 (8,9%) 
19 (42,2%) 
12 (26,7%) 
10 (22,2%) 

p = 0.6143 
2 (5,1%) 
20 (51,3%) 
12 (30,8%) 
5 (12,8%) 
 

ATCD médicaux  
      Aucun 
      Cancer digestif 
      Cardiopathie 
      Néphropathie 
      Vasculaire 
      Cancer prostate 
 

 
62 (72,9%) 
2 (2,4%) 
7 (8,2%) 
4 (4,7%) 
7 (8,2%) 
3 (3,5%) 

 
30 (66,7%) 
0 (0,0%) 
5 (11,1%) 
4 (8,9%) 
5 (11,1%) 
1 (2,2%) 

 
32 (80,0%) 
2 (5,0%) 
2 (5,0%) 
0 (0,0%) 
2 (5,0%) 
2 (5,0%) 
 

ATCD chirurgicaux 
     Aucun 
     Chirurgie abdominale 
     Chirurgie urologique 
 Chirurgie gynécologique 

 
36 (42,4%) 
42 (49,4%) 
4 (4,7%) 
3 (3,5%) 
 

 
16 (35,6%) 
24 (53,3%) 
4 (8,9%) 
1 (2,2%) 

 
20 (50,0%) 
18 (45,0%) 
0 (0,0%) 
2 (5,0%) 

ATCD irradiation 
     Non 
     Oui 

 
57 (67,1%) 
28 (32,9%) 

 
32 (71,1%) 
13 (28,9%) 

p = 0.3992 
25 (62,5%) 
15 (37,5) 
 

Diabète 
     Non 
     Type 1 
     Type 2 

 
71 (83,5%) 
2 (2,4%) 
12 (14,1%) 

 
34 (75,6%) 
1 (2,2%) 
10 (22,2%) 

p = 0.0346 
37 (92,5%) 
1 (2,5%) 
2 (5,0%) 
 

Tabagisme 
     Non 
     Oui, sevrée 
     Oui, non sevrée 
 

 
56 (65,9%) 
22 (25,0%) 
7 (8,2%) 

 
27 (60,0%) 
15 (33,3%) 
3 (6,7%) 

p = 0.2559 
29 (72,5%) 
7 (17,5%) 
4 (10,0%) 
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Tableau 2 : Traitements préopératoires 

  

 Total (n=85) Fermeture primitive 
(n=45) 

LMCGD (n=40) 

Symptomatologie initiale 
       Fortuit 
       Dépistage 
       Occlusion 
       Perforation 
       Saignement  
      Douleurs 
      Autres 
 

 
5 (5,9%) 
7 (8,2%) 
10 (11,8%) 
1 (1,2%) 
26 (30,6%) 
33 (38,8%) 
3 (3,5%) 

 
2 (4,4%) 
4 (8,9%) 
8 (17,8%) 
1 (2,2%) 
19 (42,2%) 
11 (24,4%) 
0 (0,0%) 
 

 
3 (7,5%) 
3 (7,5%) 
2 (5,0%) 
0 (0,0%) 
7 (17,5%) 
22 (55,0%) 
3 (7,5%) 

Type de cancer 
       ADK 
       CE 
       Autres 
       Récidive ADK 
       Récidive CE 
 

 
34 (40,0%) 
16 (18,8%) 
4 (4,7%) 
27 (31,8%) 
4 (4,7%) 

 
18 (40,0%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 
25 (55,6%) 
2 (4,4%) 

 
16 (40,0%) 
16 (40,0%) 
4 (10,0%) 
2 (10,0%) 
2 (5,0%) 

Chimiothérapie néo-adjuvante 
       Non 
       Oui 

 
7 (8,2%) 
78 (91,8%) 
 

 
2 (4,4%) 
43 (95,6%) 
 

p = 0.2460 
5 (12,5%) 
35 (87,5%) 
 

Si CT, type (n=78) 
       CAPECITABINE 
       5-FU 
       

 
10 (12,8%) 
68 (87,2%) 

 
3 (7,0%) 
40 (93,0%) 

p = 0.1609 
6 (17,1%) 
29 (82,9%) 
 

Radiothérapie 
       Non 
       Oui 

 
20 (23,5%) 
65 (76,5%) 
 

 
10 (22,2%) 
35 (77,8%) 
 

p = 0.5807 
10 (25,0%) 
30 (75,0%) 

Si RT, dose reçue 
      Median 
      Range 
 

 
45,0 
[25,0 ; 60,0] 

 
45,0 
[25,0 ; 60,0] 

p = 0.0458 
60,0 
[40,0 ; 60,0] 
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2 – Chirurgie (tableau 3) 
 
 
 

Parmi les 85 patients inclus dans cette période, 40 ont été opérés d’une 

reconstruction périnéale par LMCGD et 45 d’une fermeture primitive du périnée.  

65 (76,5%) patients ont été traités par radiothérapie, soit exclusive (n = 16, 

23,5%), soit néo-adjuvante (n = 49, 57,6%). 20 patients (23,5%) n’ont pas reçu de 

traitement par radiothérapie.   

78 (91,8%) ont reçu un traitement néo-adjuvant par chimiothérapie. 7 patients 

ont été considérés sans chimiothérapie néo-adjuvante.  

Il y a eu sur la période 14 (16,5%) amputations abdominopérinéales élargies 

(ELAPE), 15 (17,6%) pelvectomies postérieures et 56 (65,9%) pelvectomies totales. 15 

(17,6%) de ces procédures ont été complétées d’un geste de résection sacrée, 5 (5,9%) 

d’un curage ganglionnaire étendu, 2 (2,4%) d’une résection hépatique (résection 

atypique) et 1 (1.2%) d’un geste de résection vasculaire (ligature de la veine iliaque 

sans reconstruction).  

Sur les 84 laparotomies, 30 (35,7%) ont été fermées avec une prothèse de 

renfort pariétale (plaque de VICRYL®, ETHICON®) sur le défect abdominal induit par le 

prélèvement du lambeau.  
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Tableau 3 : Chirurgie, résultats histologiques et traitements post-opératoires  

 Total (n=85) Fermeture primitive 
(n=45) 

LMCGD (n=40) 

Type de chirurgie 
       AAP / ELAPE 
       Pelvectomie 
postérieure 
      Pelvectomie totale 

 
14 (16,5%) 
15 (17,6%) 
 
56 (65,9%) 

 
0 (0,0%) 
5 (11,1%) 
 
40 (88,9%) 

 
14 (35,0%) 
10 (25,0%) 
 
16 (40,0%) 
 

Age lors de la chirurgie 
      Median [Range] 

 
64,0 [28,0 ; 86,0] 

 
65,0 [28,0 ; 83,0] 

p = 0.1191 
61,0 [42,0 ; 86,0] 
 

Omentoplastie 
      Non 
      Oui  

 
59 (69,4%) 
26 (30,6%) 

 
27 (60,0%) 
18 (40,0%) 

p = 0.0458 
32 (80,0%) 
8 (20,0%) 
 

Dérivation digestive 
     Colostomie 
     Iléostomie 
 

 
84 (98,8%) 
1 (1,2%) 

 
45 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
39 (97,5%) 
1 (2,5%) 

Type de fermeture abdo 
      Primaire 
      Sur prothèse 

 
55 (64,7%) 
30 (35,3%) 
 

 
45 (100%) 
0 (0,0%) 

 
10 (25,0%) 
30 (75,0%) 

pT (n = 79) 
      pT0 
      pT2 
      pT3 
      pT4 
      Missing  
 

 
5 (6.3%) 
7 (8.9%) 
14 (17.7%) 
53 (67.1%) 
6 

 
4 (9.1%)      
5 (11.4%)      
6 (13.6%)      
29 (65.9%)     
1  

 
1 (2.9%) 
2 (5.7%) 
8 (22.9%) 
24 (68.6%) 
 5 
 

pN (n=76) 
     pN0 
     pN1 
     pN2 
     pN3 
     Missing 
 

 
53 (69.7%) 
15 (19.7%)      
7 (9.2%)      
1 (1.3%)      
 9               
 

 
28 (68.3%)     
7 (17.1%)      
5 (12.2%)      
1 (2.4%)      
4    
 

 
25 (71.4%) 
8 (22.9%) 
2 (5.7%) 
0 (0.0%) 
5 
 

Marge de résection R 
    R0 
    R1 
    R2 
    Missing 
 

 
60 (72.3%)     
19 (22.9%)     
4 (4.8%)      
2  

 
32 (72.7%)     
10 (22.7%)          
2 (4.5%)     
1               
 

 
28 (71.8%) 
9 (23.1%) 
2 (5.1%) 
1 
 

Traitement post-op 
    Non 
    Oui 
    Missing 

 
64 (77.1%)     
19 (22.9%)     
2 
 

 
31 (70.5%)     
13 (29.5%)      
1    
 

p = 0.1254 
33 (84.6%) 
6 (15.4%) 
1 
 

Si oui, type : 
    5-FU-OXALIPLATINE 
    FOLFIRINOX 
    Missing 

 
15 (88.2%) 
2 (11,8%) 
2 
 

 
10 (83,3%) 
2 (16,7%) 
1 

 
5 (100,0%) 
0 (0,0%) 
1 
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3 – Complications post-opératoires immédiates (tableau 4) 
 
 
 
 Au total, 27 patients (31,8%) n’ont présenté aucune complication post-

opératoire immédiate, tandis que 31 (36,5%) ont présenté une complication mineure 

(Dindo-Clavien < 3) et 27 (31,8%) une complication majeure (Dindo-Clavien ≥ 3), sans 

différence significative entre les deux groupes.  

 3 (3,5%) patients sont décédés en post-opératoire immédiat. Un patient est 

décédé des suites d’un infarctus du myocarde, un patient est décédé suite à un choc 

hémorragique secondaire à un saignement après lâchage d’une ligature artérielle et 

un patient des suites d’un choc septique suite à une infection de voie veineuse 

centrale.  

 
 
 

A – Complications périnéales 
 
 

 43 patients (50,6%) ont présenté une cicatrisation périnéale jugée normale 

(score de Southampton 0 et 1), 19 (22,4%) ont présenté des complications périnéales 

mineures (score de Southampton 2 et 3) et 23 (27,1%) ont présenté des complications 

périnéales majeures (score de Southampton 4 et 5), sans différence significative entre 

les deux groupes (tableau 4).  

 37 patients (44,0%) ont présenté une complication périnéale aigue, 21 (46,7%) 

dans le groupe fermeture primitive et 16 (41 ,0%) dans le groupe avec lambeau, sans 

différence significative entre les deux groupes. Ces complications sont représentées 

par les abcès périnéaux (n=14 ; 37,8%), les désunions périnéales (n=9 ; 42,9%) et une 

éventration périnéale précoce (n=1 ; 2,7%) sur un lambeau.  

Parmi ces patients, 16 (43,2%) ont été traités par une technique de cicatrisation 

dirigée avec méchage et 5 (13,5%) par une thérapie à pression négative (type VAC 

system®).  8 (21,6%) d’entre eux ont dû être réopérés sous anesthésie générale pour 

lavage et drainage de la cavité abcédée.  
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Sur la période, nous avons observé une perte de lambeau (n=1, 2,7%). Il 

s’agissait d’une ablation de lambeau pour nécrose du transplant cutané chez un patient 

immunodéprimé opéré d’un carcinome épidermoïde du canal anal.  

 
 
B – Complications abdominales 

 

 14 patients (16,7%) ont présenté une complication abdominale aigue, sans 

différence significative entre les deux groupes.  

Parmi ces 14 patients, nous avons observé 1 (7,1%) abcès de paroi, 6 (42,9%) désunions 

cutanées, 4 (28,6%) péritonites post-opératoires et 1 (7,1%) saignement post-

opératoire ayant conduit à une reprise chirurgicale.  

 

 45 patients (53,6%) se sont compliqués d’un iléus post-opératoire. Il y a eu 

significativement moins d’iléus post-opératoire dans le groupe lambeau (n=9 ; 23,1%) 

que dans le groupe fermeture primitive (n=36 ; 80,0%).  
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Tableau 4 (1/2) : Complications post-opératoires immédiates  

 Total (n=85) Fermeture 
primitive (n=45) 

LMCGD (n=40) 

Classification Dindo-Clavien 
       0 
       1 
       2 
       3 
       4 
       5 
 

 
27 (31.8%)     
8 (9.4%)      
23 (27.1%)     
14 (16.5%)      
10 (11.8%)      
3 (3.5%)      
 

 
12 (26.7%)     
3 (6.7%)      
12 (26.7%)     
9 (20.0%)      
6 (13.3%)      
3 (6.7%)      
 

 
12 (30.0%) 
5 (12.5%) 
11 (27.5%) 
5 (12.5%) 
4 (10.0%) 
0 (0.0%) 
 

Dindo-Clavien en classes 
      0-2 
      3-5 
 

 
55 (68,2%) 
27 (31,8%) 
 

 
27 (60,0%) 
18 (40,0%) 

p = 0.1328 
31 (77,5%) 
9 (22,5%) 

Complications périnéales totales 
      Non 
      Oui 

 
47 (56.5%) 
37 (43.5%) 

 
24 (53.3%) 
21 (46.7%) 

p = 0.6035 
24 (60.0%) 
16 (40.0%) 
 

Type de complication périnéale 
totale 
      Éviscération périnéale 
      Désunion périnéale 
      Abcès périnéal 
 

 
 
1 (2.7%)     
22 (59.5%)    
14 (37.8%)     
 

 
 
0 (0.0%)      
12 (57.1%)     
9 (42.9%)      
 

 
 
1 (6.3%) 
10 (62.5%) 
5 (31.3%) 
 

Prise en charge de la complication 
périnéale 
      Aucune 
      Méchage 
      Thérapie pression négative 
      Reprise au bloc 
      Ablation du lambeau 
       

 
 
7 (18.9%)      
16 (43.2%)     
5 (13.5%)      
8 (21.6%)      
1 (2.7%)      
 

 
 
1 (4.8%) 
11 (52.4%)      
2 (9.5%)      
7 (33.3%)      
0 (0.0%)      
 

 
 
6 (37.5%) 
5 (31.3%) 
3 (18.8%) 
1 (6.3%) 
1 (6.3%)  
 

Score de Southampton 
     0 
     1 
     2 
     3 
     4 
     5 

 
30 (35.3%) 
13 (15.3%)      
5 (5.9%)      
14 (16.5%)     
16 (18.8%)     
7 (8.2%)      
 

 
11 (24.4%)     
7 (15.6%)      
2 (4.4%)      
11 (24.4%)      
10 (22.2%)      
4 (8.9%)      
 

 
19 (47.5%) 
6 (15.0%) 
3 (7.5%) 
3 (7.5%) 
6 (15.0%) 
3 (7.5%) 
 

Score de Southamton 
    Normal (0-1) 
    Minor complications (2-3) 
    Major complications (4-5) 

 
43 (50.6%)     
19 (22.4%)     
23 (27.1%)     
 

 
18 (40.0%)     
13 (28.9%)      
14 (31.1%)      
 

p = 0.1040 
25 (62.5%) 
6 (15.0%) 
9 (22.5%) 
 

Cicatrisation périnéale 
    Normale/Complications mineures 
    Complications majeures 
 

 
62 (72,9%) 
23 (27,1%) 

 
31 (68,9%) 
14 (31,1%) 

p = 0.3724 
31 (77,5%) 
9 (22,5%) 

Durée d’hospitalisation en jours 
     Moyenne (écart-type) 
     Médiane (range) 

 
29.9 (26.1) 
24.5 [12.0 ; 190.0] 

 
33.7 (±33.7) 
26.0 [12.0 ; 190.0] 

p = 0.2403 
25.2 (±10.4) 
21 [14.0 ; 54.0] 
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Tableau 4 (2/2) : Complications post-opératoires immédiates  

 Total (n=85) Fermeture 
primitive (n=45) 

LMCGD (n=40) 

Complications abdominales 
      Non 
      Oui 
       

 
71 (83.5%)     
14 (16.5%)      
 

 
36 (80.0%)     
9 (20.0%)                   
 

p = 0.3786 
35 (87.5%) 
5 (12.5%) 
 

Si oui, type de de complication abdo 
(n=14) 
     Éviscération (couverte) 
     Abcès de paroi 
     Ischémie cutanée 
     Péritonite post-opératoire 
     Saignement 
 

 
 
2 (14.3%)      
1 (7.1%)      
6 (42.9%)      
4 (28.6%)      
1 (7.1%)      
 

 
 
2 (22.2%)      
1 (11.1%)      
2 (22.2%)      
3 (33.3%)      
1 (11.1%)      
 

 
 
0 (0.0%) 
0 (0.0%) 
4 (80.0%) 
1 (20.0%) 
0 (0.0%) 
 

Iléus post-opératoire 
     Non 
     Oui 
     Missing 

 
39 (46.4%)      
45 (53.6%)     
1  
 

 
9 (20.0%)     
36 (80.0%)      
0  
 

p < 0.001 
30 (76.9%) 
9 (23.1%) 
1 
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3 – Résultats oncologiques (tableaux 5 et 6) 
 

 La durée médiane de suivi a été de 46,9 mois [IC 95%, 30,2 ; 61,3].  

Sur la période de suivi, 34 patients (40,0%) ont récidivé, sans différence 

significative entre les deux groupes et 57 patients (67,1%) étaient vivants aux dernières 

nouvelles. Les taux de survie globale sont détaillés dans les figures 10 et 11 et les 

tableaux 5 et 6. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 5 : Estimations de la survie globale  

 Total (n=85) 

État aux dernières nouvelles 
      Vivant 
      Décédé 
 

 
57 (67.1%) 
28 (32.9%) 

Suivi médian 
     Médiane [IC 95%] 

 
46.9 mois (30.2 ; 61.3] 

Estimation de la survie globale  
     12 mois 
     24 mois 
     36 mois 
     48 mois 
 

 
90.45% [81.81 ; 95.11] 
81.04% [69.83 ; 88.42] 
71.75% [58.86 ; 81.23] 
65.15% [51.31 ; 75.95] 
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Tableau 6 : Estimation de la survie globale en fonction du type de fermeture  

 Patients décédés / Patients 
vivants 

Survie estimée (24m) LogRank test 

Type de fermeture 
      Fermeture primitive 
      LMCGD 
 

 
12 / 45 
16 / 40 

 
82.1% [65.3 ; 91.3] 
80.5% [63.3 ; 90.2] 

p = 0.8743 
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4 – Coûts directs (tableau 7) 

 
 

La médiane de valorisation des séjours a été de 19452,70€ [9323,0 ; 35441,0] 

sans différence significative entre les deux groupes.  

 

Concernant les coûts en logistique médicale, la médiane est à 3747,0€ [1414,0 ; 

9220,0] avec une différence significative entre les deux groupes : le groupe fermeture 

primitive était statistiquement plus cher en logistique médicale que le groupe lambeau 

[3798,0€ (1435,0 ; 9220,0), vs. 3524,0€ (1414,0 ; 4540,0), p = 0,0442].  

 

Concernant les coûts en logistique matérielle, la médiane est à 820,0€ [341,0 ; 

2250,0] avec une différence significative entre les deux groupes : le groupe fermeture 

primitive était statistiquement plus cher en logistique matérielle que le groupe 

lambeau [820,0€ (558,0 ; 2250,0), vs. 597,0€ (341,0 ; 1067,0), p = 0,0107].  

 

 

Tableau 7 : Coûts directs comparés entre les 2 types de fermeture 
  
  

 Total (n=85) Fermeture primitive 
(n=45) 

LMCGD (n=40) 

Coûts directs (Valorisation du séjour) 
      Median 
      Range 
      Missing 
 

 
19452.7         
[9323.0 ; 35441.0] 
11  
 

 
19452.7         
[10308.0 ; 27973.8] 
4 
 

p = 0.8321 
19542.0 
[9323.0 ; 35441.0] 
7 
 

Coûts en logistique médicale 
      Median 
      Range 
      Missing 
       

 
3747.0          
[1414.0 ; 9220.0] 
7  
 

 
3798.0          
[1435.0 ; 9220.0] 
4 

p = 0.0442 
3524.0 
[1414.0 ; 4540.0] 
7 

Coûts en logistique matérielle 
      Median 
      Range 
      Missing 

 
820.0           
[341.0 ; 2250.0] 
7 

 
820.0  
[558.0 ; 2250.0]      
4     

p = 0.0107 
597.0 
[341.0 ; 1067.0) 
7 
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5 – Facteurs prédictifs de complication périnéale (tableaux 8 et 9) 

 
  
 Aucun facteur prédictif n’a été retrouvé en ce qui concerne le score de 

Southampton.  

 Le poids et le BMI sont tous les deux des facteurs prédictifs de complication 

périnéale totale.  

 

Tableau 8 : Caractéristiques des patients et Southampton 

  
  

 Caractéristiques Normal / Complications 
mineures 

Complications majeures 

Sexe  
     Homme 
     Femme 
 

 
54 (63.5%) 
31 (36.5%) 

 
40 (64.5%) 
22 (35.5%) 
 

p = 0.7563 
14 (60.9%) 
9 (39.1%) 

Poids (kg) 
     Median 
 

 
70.0 [43.0 ; 111.0] 

 
69.0 [43.0 ; 111.0] 

p = 0.1130 
78.0 [44.0 ; 100.0] 

BMI 
     Median 

 
24.3 [13.7 ; 39.3] 

 
23.0 [17.4 ; 39.3] 

p 0.0635 
26.3 [13.7 ; 35.4] 
 

BMI (classes) 
    Maigreur (<18.5) 
    Poids idéal  
    Surpoids (25-30) 
    Obésité (≥ 30) 
 

 
6 (7.1%) 
40 (47.1%) 
24 (28.2%) 
15 (17.6%) 

 
4 (6.5%à 
32 (51.6%) 
17 (27.4%) 
9 (14.5%) 
 

p = 0.4707 
2 (8.7%) 
8 (34.8%) 
7 (30.4%) 
6 (26.1%) 
 

ATCD chirurgicaux 
      Non 
      Oui  

 
36 (42,4%) 
49 (57,6%) 

 
26 (41.9%) 
36 (58.1%) 

p = 0.8982 
10 (43.5%) 
13 (56,5%) 
 

Diabète 
     Non 
     Type 1 
     Type 2 
 

 
71 (83.5%) 
12 (2.4%) 
12 (14.1%) 

 
52 (83.9%) 
2 (3.2%) 
8 (12.9%) 

p = 0.8568 
19 (82.6%) 
0 (0.0%) 
4 (17.4%) 

Tabagisme 
      Non 
      Oui sevré 
      Oui non sevré 
 

 
56 (65,9%) 
22 (25,9%) 
7 (8.2%) 

 
41 (66.1%) 
17 (27,4%) 
4 (6.5%) 

p = 0.5416 
15 (65.2%) 
5 (21.7%) 
3 (13.0%) 

Type de cancer 
    ADK / récidive ADK 
    CE 
    Autres 

 
61 (71.8%)     
20 (23.5%)     
4 (4.7%)      
 

 
46 (74.2%)     
12 (19.4%)      
4 (6.5%)      
 

p = 0.1957 
15 (65.2%) 
8 (34.8%) 
0 (0.0%) 
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Tableau 9 : Caractéristiques des patients et complications périnéales totales 

  

 Total n=85 Normal / Complications 
mineures 

Complications majeures 

Sexe  
     Homme 
     Femme 
 

 
54 (64.3%) 
30 (35.7%) 

 
31 (66.0%) 
16 (34.0%) 

p = 0.7186 
23 (62.2%) 
14 (37.8%) 

Poids (kg) 
     Median 
 

 
70.0 [43.0 ; 111.0] 

 
69.0 [43.0 ; 106.0] 

p = 0.0320 
76.0 [44.0 ; 111.0] 

BMI 
     Median 

 
24.3 [13.7 ; 39.3] 

 
22.9 [17.4 ; 35.4] 

p = 0.0069 
26.3 [13.7 ; 39.3] 
 

BMI (classes) 
    Maigreur (<18.5) 
    Poids idéal  
    Surpoids (25-30) 
    Obésité (≥ 30) 
 

 
6 (7.1%) 
40 (47.1%) 
24 (28.2%) 
15 (17.6%) 

 
5 (10.4%) 
27 (56.3%) 
11 (22.9%) 
5 (10.4%) 
 

p = 0.0548 
1 (2.7%) 
13 (35.1%) 
13 (35.1%) 
10 (27.0%) 
 

ATCD chirurgicaux 
      Non 
      Oui  

 
36 (42,4%) 
49 (57,6%) 

 
24 (50.0%)     
24 (50.0%)     
 

p = 0.8982 
12 (32.4%) 
25 (67.6%) 
 

Diabète 
     Non 
     Type 1 
     Type 2 
 

 
71 (83.5%) 
2 (2.4%) 
12 (14.1%) 

 
42 (87.5%)     
1 (2.1%)      
5 (10.4%)      
 

p = 0.5312 
29 (78.4%) 
1 (2.7%) 
7 (18.9%) 
 

Tabagisme 
      Non 
      Oui sevré 
      Oui non sevré 
 

 
56 (65,9%) 
22 (25,9%) 
7 (8.2%) 

 
32 (66.7%)     
14 (29.2%)      
2 (4.2%)      
 

p = 0.3226 
24 (64.9%) 
8 (21.6%) 
5 (13.5%) 
 

Type de cancer 
    ADK / récidive ADK 
    CE 
    Autres 

 
61 (71.8%)     
20 (23.5%)     
4 (4.7%)      
 

 
32 (66.7%)     
12 (25.0%)      
4 (8.3%)      
 

p = 0.1593 
29 (78.4%) 
8 (21.6%) 
0 (0.0%) 
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VI – Discussion et conclusion 
 
 
  

Dans cette étude, nous n’avons pas trouvé de différence significative en termes 

de complication périnéale entre la fermeture primitive du périnée (FP) et la 

reconstruction pelvi-périnéale par lambeau musculo-cutané de grand-droit (LMCGD) 

après résection pelvienne élargie. Ces résultats sont les mêmes après standardisation 

des complications périnéales par le score de Southampton. De plus, la comparaison 

entre les deux types de fermeture n’apporte qu’une seule différence significative sur 

la morbidité générale, en particulier sur l’iléus post-opératoire, avec un taux 

significativement moins élevé dans le groupe LMCGD que dans le groupe FP 

[n=9 (23,1%) vs. 36 (80,0%), p< 0.0001].  

 

Cette étude tient sa force dans la comparabilité des deux groupes, sauf en ce 

qui concerne le sex-ratio (1,7 en faveur des hommes, p = 0,0038) et le taux de diabète 

plus important dans le groupe FP (p = 0,0346). Elle tient également son originalité dans 

la comparaison des coûts directs entre les deux types de fermetures.  

 

Le taux de morbidité post-opératoire des résections pelviennes élargies 

(pelvectomies et ELAPE) reste haut. Les études ayant comparé les fermetures 

périnéales primitives et les LMCGD retrouvent des taux de complications périnéales 

allant jusqu’à 54,00% pour les FP comme pour les LMCGD54.  

 

Ces taux de morbidités importants sont expliqués par la nature des pathologies 

concernées (tumeurs localement avancés ou récidives pelviennes) et par les 

traitements irradiants préopératoires. Les récidives locales après cancer du rectum 

(RLCR) sont fréquemment effectuées à un stade avancé en raison d’un caractère 

souvent asymptomatique. Pour les RLCR à composante extraluminale, la pelvectomie, 

qu’elle soit totale ou non, représente la seule option chirurgicale à visée curative. Avec 
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un taux de résection R0 entre 30 et 45% 55, il s’agit d’une chirurgie difficile en raison du 

caractère souvent déjà irradié des patients lors de la prise en charge de leur cancer 

primitif. D’autant plus qu’un protocole en cours, le protocole GRECCAR 15 

(NCT03879109), étudie l’efficacité d’une chimiothérapie associée à une ré-irradiation 

pelvienne par rapport à une chimiothérapie seule, en traitement préopératoire chez 

des patients ayant une récidive locorégionale du cancer du rectum.  

Lorsque les résections pelviennes élargies sont réalisées pour des tumeurs 

primitives, il s‘agit là aussi de tumeurs diagnostiquées à un stade avancé qui 

nécessitent alors de la radio-chimiothérapie préopératoire.  

En ce qui concerne les cancers de l’anus, représentés très majoritairement par 

les carcinomes épidermoïdes, le traitement repose sur la radio-chimiothérapie 

exclusive avec des doses importantes d’irradiation jusqu’à 70Gy. Ces traitements 

radio-thérapeutiques agressent les tissus irradiés et compromettent leur 

cicatrisation56.  La chirurgie n’intervenant que dans un second temps.  

 

Notre équipe a réalisé une revue de la littérature (E. Buscail et al., en cours de 

publication) qui montre également que la question du comblement périnéal est source 

de multiples études (tableaux en annexe) 9, 57, 58, 61-76. La seule étude contrôlée et 

randomisée à propos de la fermeture par LMCGD a été publiée par Touny et al. en 2014 
57 et montre une diminution des complications périnéales dans le groupe LMCGD (17% 

vs 46%; p=0.015). A l’inverse, Jacombs et al. en 2012 58, dans une série rétrospective 

de 203 patients, montre un taux de complications périnéales majeures plus important 

dans le groupe fermé par LMCGD que par FP (25% vs 14%).  

 

Dans notre série, 6 patients se sont compliqués d’une désunion de la cicatrice 

cutanée. Nous n’avons pas de données sur les hernies abdominales chroniques 

puisque nous avons concentré nos analyses sur les complications aigues. Pourtant le 

LMCGD est bien source de complications abdominales spécifiques, aigues comme 

chroniques, dues au prélèvement de tissu abdominal.   
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C’est de ce fait que d’autres méthodes de fermeture ont alors été étudiées, comme les 

prothèses biologiques (mesh en anglais), qui ont l’avantage de ne pas rajouter un geste 

chirurgical supplémentaire sur la paroi abdominale. Une étude multicentrique 

randomisée en 2017, l’étude BIOPEX59, n’a montré aucune amélioration significative 

sur la cicatrisation périnéale avec l’utilisation de la prothèse biologique. Concernant 

les résultats à long terme il était retrouvé dans cette série un taux de hernie périnéale 

à 1 an moins important dans le groupe prothèse que dans le groupe FP (73% vs 87%, p 

= 0.0316). 

 

A côté de l’aspect fonctionnel et oncologique, c’est l’aspect médico-

économique qui pourrait faire la différence. Quelques études ont déjà publié sur le 

sujet. En comparant les coûts directs, Peacock et al. ont trouvé un coût direct médian 

significativement plus important dans les VRAM (n=5) que dans les fermetures par 

bioprothèse (n=10) (£ 11.075 vs  £ 6.513; p = 0.0097)60. Woodfield et al 61 ont comparé 

les coûts directs et les coûts des complications entre un groupe fermé par FP (n=37) et 

un groupe fermé par LMCGD (n = 31). Ils ont conclu à des coûts supérieurs dans le 

groupe LMCGD que dans le groupe FP (8394 dollars néo-zélandais vs. 25 911 dollars 

néo-zélandais, P = 0.012), notamment dû à des temps opératoires rallongés et à durées 

d’hospitalisation plus longues.  

 

Deux essais multicentriques sont actuellement en cours d’inclusion. L’étude 

NEAPE (NCT 01347697), comparant le lambeau de glutéus et la bioprothèse, se 

concentrant sur l’aspect fonctionnel. Enfin notre équipe a mis en place un essai clinique 

randomisé : le protocole GRECCAR 9 (NCT 02841293). Il s’agit d’un essai randomisé en 

simple aveugle, comparant de façon prospective la fermeture primitive du périnée et 

la prothèse biologique. L’originalité de ce protocole tient dans la standardisation des 

critères de jugement (utilisation du score de Southampton notamment) et dans l’étude 

médico-économique des différentes techniques.  
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Notre étude, bien qu’elle soit rétrospective, a cherché à s’inscrire dans cette 

dynamique en standardisant les complications périnéales par le score de 

Southampton, et en introduisant des données économiques.  

En France, la valorisation des séjours tient seulement compte de la pathologie 

pour laquelle le patient est pris en charge, sans tenir compte des éventuelles 

complications ou actes supplémentaires. Ceci explique l’absence de différence 

significative entre les deux groupes en ce qui concerne la valorisation globale des 

séjours. Les patients reconstruits avec le LMGCD consomment cependant 

significativement moins de soins techniques [3798,0€ (1435,0 ; 9220,0), vs. 3524,0€ 

(1414,0 ; 4540,0), p = 0,0442] et moins de matériel médical coûteux [820,0€ (558,0 ; 

2250,0), vs. 597,0€ (341,0 ; 1067,0), p = 0,0107]. Cela peut être expliqué par une durée 

de prise en charge de la cicatrisation par des soins spécialisés (thérapie à pression 

négative ou méchage) d’une plus courte durée pour les patients opérés d’un lambeau. 

Les patients reconstruits par LMCGD font également significativement moins d’iléus 

[n=9 (23,1%) vs. 36 (80,0%), p< 0.0001], ce qui peut expliquer le moindre coût en soins 

spécialisés dans ce groupe.  

  

Cette étude présente plusieurs limites : son design rétrospectif et mono-

centrique, sa faible cohorte (85 patients). Nous avons également concentré nos 

analyses sur les complications post-opératoires aigues et non sur les complications plus 

chroniques. Enfin, il existe un biais de sélection : les patients présentant trop de 

comorbidités (diabètes, morbidité cardio-vasculaire…) sont souvent exclus de fait de la 

reconstruction par LMCGD et sont d’office reconstruits par FP.  

 

Notre étude confirme l’absence de différence significative entre la 

reconstruction par lambeau musculo-cutané de grand-droit et la fermeture périnéale 

primitive après résection élargie, en ce qui concerne les résultats oncologiques et les 

complications périnéales aigues. Il existe cependant une différence significative sur 

l’iléus post-opératoire et sur certains coûts directs, en faveur du LMCGD.  
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Conclusion 
 
 

Notre étude suggère l’absence de différence significative de morbidité entre ces 

deux techniques de fermeture périnéale.  

Les données concernant les coûts directs et les complications médicales sont 

cependant en faveur d’une fermeture par lambeau. Le champ de recherche reste 

cependant ouvert afin de standardiser et de proposer une stratégie de reconstruction 

en fonction du geste, de l’indication et du terrain du patient. D’autres investigations 

pourront apporter des éléments de réponse quant au choix de la stratégie comme les 

résultats fonctionnels et les critères médico-économiques et de qualité de vie.  
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ANNEXES 

 

Figure annexe 1 : Forest-plot des complications périnéales majeures comparées entre 
la fermeture primitive et la fermeture par LMCGD 
 
 

 
 
 
Figure annexe 2 : Forest-plot des complications périnéales mineures comparées entre 
la fermeture primitive et la fermeture par LMCGD   
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Figure annexe 3 : Forest-plot des complications périnéales totales comparées entre la 
fermeture primitive et la fermeture par LMCGD  
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Figure annexe 4 : Forest-plot des complications périnéales majeures comparées entre 
la fermeture primitive et la fermeture par bioprothèse 
 
 

 
Figure annexe 5 : Forest-plot des complications périnéales mineures comparées entre 
la fermeture primitive et la fermeture par bioprothèse 

Figure annexe 6 : Forest-plot des complications périnéales totales comparées entre la 
fermeture primitive et la fermeture par bioprothès 
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ÉVALUATION DES COMPLICATIONS ET DES COÛTS DIRECTS 
APRÈS RÉSECTION PELVIENNE ÉLARGIE. COMPARAISON DE LA 

FERMETURE DIRECTE ET DE LA FERMETURE PAR LAMBEAU 
MUSCULO-CUTANÉ DE GRAND-DROIT 

 
 
RÉSUMÉ : 
Contexte et objectif de l’étude : Malgré toutes les avancés en matière de traitement 
préopératoire dans les cancers du bas-rectum et de l’anus, les traitements chirurgicaux 
ont une morbidité élevée, notamment au niveau périnéal. Plusieurs techniques de 
recouvrement existent et les lambeaux musculo-cutanée de grand-droit (LMCGD) font 
partie des techniques les plus utilisées. L’objectif de cette étude comparer la morbidité 
post-opératoire et les coûts directs entre la fermeture primitive (FP) du périnée et la 
fermeture par lambeau musculo-cutané de grand-droit (LMCGD).  
Méthodes : Tous les patients opérés d’une résection pelvienne élargie de 2006 à 2018 
ont été inclus dans cette étude. Les données per et post-opératoires ont été analysées 
de façon rétrospective. Le critère de jugement principal était la morbidité post-
opératoire.  
Résultats : Sur les 85 patients inclus, l’iléus est significativement plus fréquent chez 
les patients reconstruits par FP que par LMCGD [n=36 (80,0%) vs n=9 (23,1%), p < 
0.0001]. Les FP du périnée sont significativement plus chères que les LMCGD en ce 
qui concerne la logistique médicale [3798,0€ (1435,0 ; 9220,0), vs. 3524,0€ (1414,0 ; 
4540,0), p = 0,0442] et en ce qui concerne la logistique matérielle [820,0€ (558,0 ; 
2250,0), vs. 597,0€ (341,0 ; 1067,0), p = 0,0107]. En ce qui concerne les facteurs 
prédictifs de complication, un BMI élevé semble être significativement lié aux 
complications périnéales totales (p = 0,069).  
Conclusion : La reconstruction pelvi-périnéale par LMCGD ne semble pas diminuer 
la morbidité périnéale mais diminue les coûts directs par rapport à une fermeture 
primitive du périnée dans les résections pelviennes élargies. 
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