NOUVEAUTES EN

MEDECINE 2018

Chirurgie viscérale: quoi de neuf
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Les interventions de chirurgie viscérale pour indications oncolo-
giques sont en augmentation. Avec 'amélioration des traitements
et des stratégies chirurgicales et oncologiques, la survie et la qualité
de vie des patients sont en progression constante. Les aspects
fonctionnels en chirurgie viscérale, qu’ils découlent ou non d’une
pathologie oncologique préalable, sont souvent sous-estimés et
invalidants, et méritent toute notre attention. Nous vous proposons,
pour ce début d’année 2019, une combinaison de trois mini-revues
sur le sujet: la neuromodulation sacrée lors d’incontinence fécale,
le syndrome de résection antérieure basse et Pachalasie.

Functional disorders in digestive surgery: an update

Surgical management of oncologic situations in visceral surgery is
increasing. Overall survival and related quality of life are improved,
due to enhanced perioperative care, improvement in strategies like
surgical technique and oncological therapy. Functional disorders,
whether or not related to oncologic disease, are not to be forgotten.
Often underestimated, and causing significant distress, they deserve
our best care. In the present review, the recent progresses on three
particular topics are summarized: sacral neuromodulation for fecal
incontinence, low anterior resection syndrome and achalasia.

NEUROMODULATION SACREE

Lincontinence fécale (IF) est une pathologie tres fréquente,
sous-estimée et handicapante, qui touche environ 10% de la
population suisse."? La neuromodulation sacrée (Sacral Nerve
Modulation - SNM) est actuellement le traitement de seconde
ligne aprés échec d’un traitement conservateur bien conduit pour
I’IF. Le bilan préopératoire comprend donc un examen clinique,
un journal des selles, un ultrason endo-anal, une manométrie
anale et une IRM-défécographie. Avant implantation du stimu-
lateur définitif, une phase test doit permettre de documenter
une amélioration clinique de plus de 50% sur une période de
2-3 semaines. L’efficacité de la SNM pour IF a court et long
termes a été démontrée dans des études prospectives récentes.
Quelles sont donc les nouveautés dans le domaine?

Tout d’abord, concernant les indications: les 1ésions sphinc-
tériennes anales ont longtemps été considérées comme une
contre-indication a une SNM. Une étude rétrospective de cohorte
sur 237 patients a démontré que les 1ésions sphinctériennes,
réparées ou non, n’ont pas d’influence sur ’efficacité de la SNM
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pendant la phase test et Pimplantation définitive, avec une
amélioration des scores d’IF apres implantation similaire
entre les groupes.® Les ésions sphinctériennes anales, réparées
ou non, ne sont donc actuellement plus une contre-indication
aune SNM dans les cas d’IF. La technique d’implantation des
stimulateurs a récemment pu étre standardisée, grace aux travaux
de Matzel et coll. Les étapes, du marquage radiologique lors de
l'implantation a ’évaluation des réponses, sont bien définies.
Une amélioration de Iefficacité du traitement et une optimisa-
tion des réglages sont attendues, permettant une plus longue
durée de vie de la batterie et une réduction des effets secondaires.
Les résultats du SNM sur la constipation chronique restent
encore incertains. Plusieurs études ont montré un effet bénéfique
along terme chez une minorité de patients, mais ces résultats
doivent étre interprétés avec précaution en raison d’une perte
de suivi et d’un taux de complications élevé.’

Un nouveau type de sonde endo-anale, le systtme MAPLe
(Multiple Array Probe Leiden, Novuqare, Pays-Bas) (figure 1),a
récemment été développé, et est utilisé au CHUV. La sonde
permet de mesurer et visualiser en temps réel la contraction
musculaire sphinctérienne et du plancher pelvien. Lors de
I'implantation, son utilisation apporte un avantage dans les cas
ou peu de réponse subjective a la stimulation est ressentie, afin
d’identifier la racine sacrée avec la meilleure réponse motrice.
Elle est également utile pour cibler les exercices de rééducation
par biofeedback. Des études devront étre réalisées pour déter-
miner 'impact de son utilisation sur les résultats a court et a
long termes.

SYNDROME DE RESECTION ANTERIEURE BASSE

Grace aux progres de la chirurgie et des traitements oncologiques
pour cancer rectal, nous assistons depuis plusieurs décennies a
une diminution du nombre d’amputations abdominopérinéales.

FIG 1

Systéme MAPLe

(Source: www.novugare.cont).
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Larésection antérieure basse avec exérese totale du mésorectum
et préservation sphinctérienne est actuellement la procédure
de choix.® Les résultats fonctionnels sont, dans cette optique,
tout aussi importants que le résultat oncologique, et plus la
résection rectale est basse, et par conséquent le sacrifice rectal
grand, plus les séquelles fonctionnelles peuvent I’étre égale-
ment.” L’ensemble des symptomes présentés par les patients
est actuellement regroupé sous le nom de syndrome de résec-
tion antérieure basse (Low Anterior Resection Syndrome — LARS).
L’évolution des traitements oncologiques a permis une prolon-
gation de I’espérance de vie des patients souffrant de cancer
rectal, d’ou la nécessité de détecter et traiter efficacement le
LARS. Les symptomes cardinaux du LARS comprennent: a) les
troubles de la continence (aux gaz et aux selles), avec un spectre
tres variable allant des souillures minimes jusqu’a une inconti-
nence complete, b) des exonérations multiples, avec augmentation
du nombre de selles par jour, ¢) un fractionnement des selles,
correspondant a ’émission répétée de selles dans un court inter-
valle (4-5 heures) et d) des urgences, a savoir 'impossibilité de
pouvoir se retenir au-dela de 15 minutes.®

Le score de LARS, développé par une équipe danoise en 2012,°
aide a déterminer ’étendue des séquelles fonctionnelles et
leur retentissement sur la qualité de vie des patients. Il évalue
cing symptdmes cardinaux: 'incontinence aux gaz, 'inconti-
nence aux selles liquides, le fractionnement des selles, I'urgence
et lafréquence des selles. Sur une échelle de 0 a 42, on a affaire
a un LARS modéré pour un score entre 21 et 29 et a un LARS
sévere pour un score > 30. En cas de score < 20, le diagnostic
de LARS n’est pas retenu. L’introduction de ce score a permis
de préciser la prévalence du LARS, estimée entre 55 et 64%
selon des données récentes.”" Le LARS est d’origine multifac-
torielle et serait la conséquence d’une combinaison de 1ésions
musculaires et nerveuses. Les facteurs de risque comprennent
un traitement néoadjuvant par radiothérapie,'? ’exérése totale
du mésorectum, liée a une localisation basse de la tumeur et
donc de ’anastomose® et la survenue d’une fistule anastomo-
tique postopératoire.’

Les séquelles fonctionnelles sont souvent plus marquées les
premiers mois apres fermeture de I'iléostomie de protection
et s'améliorent progressivement en se stabilisant apres deux ans
environ."” Apres avoir exclu une complication locale (sténose,
récidive), un traitement par escalade progressive est proposé.’
Les régulateurs du transit sont introduits en premiere intention
(par exemple lopéramide). Une prise en charge multimodale
combinant physiothérapie du plancher pelvien, séances de
biofeedback et rééducation proprioceptive pelvienne est égale-
ment efficace. Une étude francaise récente a démontré l'efficacité
de la neuromodulation sacrée (SNM: Sacral Nerve Modulation)
chez les patients avec LARS réfractaire au traitement conser-
vateur.” Les résultats a long terme de cette approche ne sont
toutefois pas encore disponibles. En dernier lieu, le recours a
une colostomie terminale est possible. Sa prévalence semble
augmenter avec la durée du LARS et est étroitement liée a la
persistance d’une incontinence fécale."

ACHALASIE

D’achalasie (AC) est un trouble primaire de la motilité cesopha-
gienne, caractérisé par I'absence de relaxation du sphincter

oesophagien inférieur (SOI) et de troubles du péristaltisme
cesophagien.®” Ce phénomene est le plus souvent idiopathique,
mais peut également étre une manifestation paranéoplasique
locale (pseudoachalasie). Les symptomes comprennent dys-
phagie, régurgitations, bronchoaspiration, douleurs rétroster-
nales et perte pondérale.

Le bilan diagnostique en cas de suspicion d’AC consiste en: 1)
une cesogastro-duodénoscopie (OGD), permettant d’exclure
un processus tumoral ou inflammatoire; 2) une manométrie a
haute résolution (MHR). Cet examen permet de définir le
type d’AC, selon la classification de Chicago.?' Cette derniere
a une valeur prédictive sur les résultats du traitement: type I
(forme classique, pronostic intermédiaire), type II (pressuri-
sation pan-cesophagienne, meilleur pronostic), et type III
(forme spastique, mauvais pronostic); 3) un transit cesophagien
(TOGD) afin d’évaluer ’anatomie et I’éventuelle présence
d’un méga-cesophage lors de maladies avancées; 4) le score
d’Eckardt” permet une évaluation clinique de la sévérité de
PAC (tableau 1). Son usage systématique est recommandé
lors du bilan initial, mais également lors du suivi, avec une
valeur < 3 prédisant une bonne réponse au traitement.'##

En septembre 2018, la Société internationale des maladies
cesophagiennes (International Society for the Diseases of the
Esophagus - ISDE) a publié des nouvelles recommandations
sur la prise en charge de ’AC." Les traitements médicaux
(dérivés nitrés, anticalciques, inhibiteurs de la phosphodies-
térase) n’ont actuellement plus de place dans la prise en
charge de ’AC. L'injection endoscopique de toxine botulique
(Botox) dans le SOI peut étre considérée comme traitement
d’épreuve, ou pour de mauvais candidats a un traitement plus
invasif. Des injections répétées sont aussi possibles. La dila-
tation pneumatique du SOI est efficace avec des bons résultats
jusqua deux ans post-traitement,” hormis dans les cas d’AC
terminale (méga-cesophage). Néanmoins, les taux de succes
diminuent a long terme, avec 30 a 41% des récidives dans les
4-5 ans.”® La myotomie selon Heller est le gold standard
chirurgical, avec des résultats optimaux dans les types I et IL."®
Elle consiste en une section longitudinale du SOI, des fibres
musculaires de 'cesophage distal et de ’estomac proximal.
Une fundoplicature partielle, antérieure ou postérieure, y est
ajoutée pour réduire le risque de reflux gastro-cesophagien.
Lintervention, réalisée par abord minimal invasif avec une
courte hospitalisation, a démontré une efficacité similaire a la
dilatation pneumatique, avec un meilleur contrdle des symp-
toémes a long terme (> 5 ans).” La myotomie endoscopique
(Per Oral Endoscopic Myotomy - POEM), consistant en une
section des fibres musculaires circulaires par voie endosco-
pique, est de plus en plus répandue dans les centres experts.

TABLEAU 1 | Score d’Eckardt
Score | Dysphagie Régurgitations Douleurs Perte
rétrosternales pondérale
0 Aucune Aucune Aucune Aucune
1 Occasionnelle | Occasionnelles Occasionnelles <5kg
2 Quotidienne Quotidiennes Quotidiennes 5-10 kg
3 A chaque repas | A chaque repas A chaque repas > 10 kg

(Adapté de réf.22).
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Néanmoins, on retrouve apres POEM un reflux nouvellement
apparu chez 19-64% des patients,” significativement plus élevé,
comparée a la myotomie chirurgicale.””

CHIRURGIE ONCOLOGIQUE

La chirurgie oncologique hautement spécialisée (cesophage,
foie, pancréas, carcinose péritonéale) reste I'une des missions
principales de services universitaires comme le Service de
chirurgie viscérale au CHUV ou celui des HUG, et les ressources
nécessaires dans ce domaine sont en augmentation. Concernant
le cancer cesophagien, 'expérience au CHUV pour 'approche
totalement mini-invasive (thoracoscopie et laparoscopie), est
tres prometteuse. Depuis le début du programme en 2015, nous
avons effectué un total de 81 ocesophagectomies totalement
mini-invasive jusqu’a fin 2018.

Les patients atteints de métastases hépatiques d’origine colorec-
tale bénéficient des avancées thérapeutiques les plus récentes.
En effet, la collaboration multidisciplinaire combinant chimio-
thérapie, ablation tumorale percutanée (radiofréquence, micro-
ondes), double embolisation veineuse portale et sus-hépatique
et chirurgie permet de traiter des patients atteints de méta-
stases hépatiques, dont pres de 60% étaient jugées initialement
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IMPLICATIONS PRATIQUES

= Concernant les aspects fonctionnels, ’approche multidiscipli-
naire est tout aussi importante qu’en chirurgie oncologique et
nécessite implication de soignants spécialisés (physiothéra-
peutes, diététiciens, représentants médicaux, ...)

= Laneuromodulation sacrée s'impose comme traitement de
choix pour Fincontinence fécale réfractaire aux mesures conser-
vatrices. La constipation réfractaire ainsi que le syndrome de
résection antérieure basse représentent des indications émer-
gentes

= Le syndrome de résection antérieure basse (LARS) est
fréquent apres chirurgie pour cancer rectal et doit étre décelé et
pris en charge précocement

m Le score d’Eckardt est utile pour évaluer la sévérité de 'achala-
sie, ainsi que pour le suivi. La myotomie chirurgicale selon Heller
reste actuellement le traitement le plus efficace et durable
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