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Résumé

I semble logique que dans la foulée du succes de la cholécystecto-
mie par voie laparoscopique, les chirurgiens s attachent a trouver
d’autres champs d’application de cette technique peu “invasive’.
Cette ambition était basée sur |I'assurance progressivement établie
par la recherche expérimentale et clinique que le fait d’ éviter les
incisions traditionnelles était bénéfique aux fonctions cardio-
respiratoires du malade pendant et apres I’ opération, réduisait le
niveau du “stress’ opératoire et sauvegardait I’intégrité immuni-
taire. Forte de la preuve que la laparoscopie n'alait pas créer de
nouveaux risques intrinseques a sa méthodologie, la communauté
chirurgicale a élargi le cadre des opérations “mini-invasives’ de
I’ exérése simple d’'un organe (comme la cholécystectomie) a |’ exé-
rése suivie de reconstruction anatomique. Les opérations sur le cd-
lon et le rectum, d'abord pour des |ésions bénignes et enstite, | ex-
périence aidant, pour des Iésions malignes sélectionnées, s'impo-
saient dans le choix de ces indications nouvelles. Le fait que, pour
enlever la piece opératoire il faille réaliser une petite incision qui
sert aussi a faire I’ anastomose semble un compromis acceptable au
vu des avantages réalisés avec cette nouvelle technique. En suivant
cette logique, nous avons opéré notre premier malade pour une Ié-
sion bénigne du cdlon par voie laparoscopique en mars 1991. De-
puis lors, nous avons opéré quelques 350 malades, dont 110 pour
des |ésions malignes. Dans le suivi de ces malades, nous avons en-
registré les indications, le siege des Iésions, le nombre de ganglions
lymphatiques ainsi que de métastases ganglionnaires et générales.
Beaucoup de ces malades ont dépassé le cap des trois, voire des 5
ans apres |’opération. Une série contemporaine et comparable de
malades, opérés par voie ouverte pour des raisons variées dans le
méme hodpital et par les mémes chirurgiens, sera analysée. Cette
comparaison qui n’est pas le résultat d' une étude randomisée, mon-
tre aprés analyse détaillée des deux groupes de malades qu'il n'y a
pas d’avantage d'une approche chirurgicale sur |’ autre. Cependant,
les suites opératoires mieux tolérées aprés laparoscopie ainsi que la
réduction de la durée d' hospitalisation et le retour rapide du malade
al’emploi, plaident en faveur de la voie |aparoscopique.
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Introduction

Le role de la lapararoscopie en chirurgie colo-rectale est,
pour le moment encore, controversé. Depuis juillet 1991,
nous avons progressivement transposé les techniques la-
paroscopiques utilisées en chirurgie biliaire et gynécolo-
gique au traitement des pathol ogies colo-rectales, d’ abord
bénignes [1] puis malignes. Au début de notre expé-
rience, faute de pouvoir participer a une étude contrélée
randomisée qui n’existait pas a ce moment, nous avons
comparé nos résultats a une série équivalente rétrospec-
tive et concomitante. Les patients appartenaient a la
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L aparoscopic-assisted colon resections : long-term results and
survival.

Objective : Toreview the long term results and survival curves for
| aparoscopic-assisted resection of colorectal malignancies.

Summary background data : The place of laparoscopic colectomy
for colorectal carcinomas is controversial. The techniques and ex-
pected surgical outcomes for patients undergoing laparoscopic and
|aparoscopic-assisted colectomies are slowly being defined as these
procedures become more common and widely available. There are
anecdotal reports in the literature describing port site recurrences
and wound recurrences in patients undergoing laparoscopic-assisted
colectomies for colorectal malignancies. This raises concerns about
whether these recurrences are more common in these patients and
whether their survival is compromised by the laparoscopic techni-
que.

The authors reviewed data from 110 patients who underwent lapa-
roscopic-assisted colectomies for colorectal cancer, to determine the
long term results and survival, and compared the safety and efficacy
of the procedure to open colectomies.

Patients and methods : Three hundred and fifty patients underwent
laparoscopic assisted colectomies between July 1991 and June
1999. Of these, 110 patients had colorectal malignancies. Survival
rates and pat terns of recurrence rates were compared between the
various TNM stages and compared with conventional data after
open surgery. The AJCC staging for colorectal carcinomas and the
Kaplan-Meier method were used to determine the survival curves.

Results : One hundred and ten patients underwent |aparoscopic-
assisted colon resections for colorectal malignancies. 50.9% of the
patients were females and 49.1% were males with a mean age of
78.17 years. The mean follow-up was 43 months. Thirteen cases
were converted to open, due to various difficulties encountered
during surgery. Mean OR time was 128.16 minutes and mean hos-
pital stay was 6.91 days. Perioperative mortality was 2.8%. There
were four local recurrences. The survival rates for the various sta-
ges were 73.33% /84 months for stage |, 29.19%/89 months for
stage |1, 29.19%/84 months for stage |11, and 12.5%/34 months for
stage V. There were no port site recurrences.

Conclusion : Laparoscopic-assisted colon resection of colorectal
carcinomas is technically feasible and safe. It allows earlier posto-
perative recovery and a shorter hospital stay. The long-term survi-
val is also satisfactory. The incidence of port site recurrencesis also
no more than with the conventional open technique. Its benefits
over the conventional open technique, however, still await prospec-
tive randomized trials.

Key words : Laparoscopic colon resection / |aparoscopic-assisted
colon resection / colectomy / colorectd cancer
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méme population hospitaliére, étaient comparables en age
et en sex-ratio, en conditions et types de pathologie et
étaient opérés par le méme groupe de chirurgiens, par
laparotomie, parce que le malade ou le chirurgien préfé-
raient cet abord. Ces préférences étaient bien slr indépen-
dantes des compétences chirurgicales qui étaient identi-
gues en laparoscopie et en laparotomie pour le groupe
entier. Apres quelques 5 années de ce controle
« maison », facilité technique et résultats positifs aidant,
la laparoscopie a pris peu a peu le dessus dans notre cen-
tre[2-6].

Patients et méthode

Entre juillet 1991 et juin 1999, nous avons opéré 350 pa-
tients présentant une pathol ogie colo-rectale dont 110 ma-
lignes. Parmi ces 110 malades, 50,9 % étaient de sexe
féminin. L’ age moyen était de 78.17 ans (extrémes : 54 a
91 ans)

Les interventions pratiquées furent : une hémicolectomie
droite (n=57), une colectomie transverse (n=5), une hémi-
colectomie gauche (n=7), une sigmoidectomie (n=23),
une résection rectale antérieure (n=5), une amputation
abdomino-périnéale (n=5).

Sur ces 110 opérations, 13 furent converties en laparoto-
mie : 6 fois du fait d’ adhérences trés denses, 5 fois pour
des difficultés a mobiliser la piéce opératoire de fagon
satisfaisante, 2 fois enfin du fait d’une découverte opéra-
toireimprévue.

La durée opératoire moyenne fut de 128.16 min (+69.9)
comparée a 155 min pour les interventions réalisées par
voie laparotomique.

L es marges obtenues sur les pieces opératoires étaient de
8.57 cm (+5.52) en moyenne du c6té proximal et de 8.23
cm (£5.50) du coté distal.

Le nombre de ganglions lymphatiques examinés sur cha-
gue piéce opératoire était de 10.75 (+6.8) dont 1.46
(£2.93) contenaient des métastases.

La durée d' hospitalisation fut de 6.91 jours en moyenne
(24.24) comparée a une moyenne de 12.5 jours lorsque
I"intervention était réalisée par voie traditionnelle.

Lareprise de I'alimentation liquide se fit aj 2.28 (£1.37)
comparé a 3.9 jours pour les laparotomies, et le régime
alimentaire normal fut autorisé aj 4.21.

Résultats

Lamortalité opératoire fut de 0.90 % (1 sur 110).

Nous avons eu 3 complications peropératoires : 3 plaies
du gréle, reconnues et réparées pendant |'intervention
| aparoscopique.

Dans la période postopératoire 19 complications (17.27
%) sont survenues. Trois réinterventions furent nécessa-
res, une pour hémorragie et deux pour abceés intrapérito-
néal.

A distance, avec un recul de 43 mois en moyenne, hous
avons eu 4 récidives locales (3.63 %) [7, 8]. Deux mala-
des sont décédés de métastases.

La survie exprimée par stade selon I' "American Joint
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Commission on Cancer" avec la méthode de Kaplan-
Meier était de 94 % pour le stade 1, 66% pour le stade 2,
55 % pour le stade 3, 0 % pour le stade 4 [9].

Conclusion

Avec une expérience de 10 années, |les avantages attribua-
bles a la technique laparoscopique sont pour nous : lare-
prise rapide de la fonction respiratoire dans la période
postopérataire ; la réduction de I'intensité de la douleur ;
un iléus postopératoire bref ; des risgues réduits d’infec-
tion ; une durée d’ hospitalisation plus courte, avec une
reprise rapide du travail et donc une réduction des dépen-
ses[3, 6].

Cependant il reste des problémes qui ne pourront étre élu-
cidés que par des études randomisées, tels que les métas-
tases pariétales sur trajet de trocarts [7, 8], dont nous n'a-
vons observé aucun exemple, et la définition des marges
de résection, ainsi que les problémes concernant la dissé-
mination des cellules malignes du fait de la technique la-
paroscopique [10], la survie a trés long terme ainsi que
I’ effet des techniques opératoires moins invasives sur le
systémesimmunitaire [11-13].
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