e-mémoires del'Académie Nationale de Chirurgie, 2004, 3 (2) : 15-17

Cancers coliques et laparoscopie

Les arguments pour et contre

Ch. MEYER - C. BRIGAND - S. ROHR - F. RE-
CHE

Centre de Chirurgie Viscérale et de Transplantation

Service de Chirurgie Générale et Digestive

CHU DE STRASBOURG HAUTEPIERRE

67098 STRASBOURG CEDEX

Correspondance :

Pr Christian Meyer

fax. 0388 12 72 38

e-mail : Christian.Meyer@chru-strasbourg.fr

Résumé

Sommes-nous en droit, en 2004, de proposer une colectomie lapa-
roscopique pour cancer ? Cette question est licite eu égard notam-
ment a trois points qui ont fait ou font encore I’ objet de controver-
ses, & savoir : le respect des régles d’ une exérése carcinologique, le
risque de métastases péritonéales sur les orifices de trocarts, les
résultats en terme de récidive et de survie & 5 ans. Concernant les
deux premiers points, le premier est actuellement clarifié et le £
cond mieux explicité ; quant au troisiéme la réponse sera donnée
d'ici quelques années a I'issue de I’analyse des études prospectives
multicentriques internationales ; mais d'ores et déja les résultats
intermédiaires semblent se révéler encourageants. Les arguments
sont donc de plus en plus concordants pour penser que la laparosco-
pie pourrait étre appliquée aux cancers du cblon, a la condition tou
tefois que les chirurgiens aient une parfaite maitrise de cette chirur-
gie dont le prérequis chirurgical est estimé a 30 opérations, d ou
I"intérét de pratiquer dans un premier temps des colectomies pour
les affections bénignes, en I’occurrence les diverticulites sigmoi-
diennes et les polypes du cdlon non résécables par voie endoscopi-
que.

Mots clés : cancer du colon / laparoscopie

Laplace de lalaparoscopie dans le traitement des cancers
coliques est alafoisun sujet de controverse et de pol émi-
gque compte tenu du caractére alarmiste dont certaines
publications se sont faites |’ écho, s agissant en particulier
des métastases sur les orifices de trocart (1-2), alors que
d’autres travaux émanant d’ équipes expertes rapportaient
des résultats comparables a ceux de la chirurgie ouverte
(3-4). Dans |’ état actuel de nos connaissances, cette pro-
blématique pourrait se résumer a la question suivante :
« Sommes-nous en droit en 2004 de proposer une colec-
tomie laparoscopique a nos malades ? ». Pour y répondre
4 points sont a argumenter, a savoir :

- quelssont les avantages et lesinconvénients de lalapa-
roscopie en matiére de colectomies ?

- lalaparoscopie respecte-t-elle les regles de la chirurgie
oncologique appliquées au cancer du colon ?

- qu’en est-il des métastases sur les orifices de trocarts ?
- quels sont actuellement les résultats en terme de sur-
vie?

Abstract

Laparoscopy and colon cancers : the arguments for and
against.

Are we entitled, in 2004, to propose |aparoscopic colect omy for
cancer? This question is licit if we consider three points which
made or are still the object of controversies, namely: respect of the
principles of an oncologic resection, risk of site port metastases,
results in terms of recurrence and 5-year survival.

Concerning the first two points, the first one is at present clarified
and the second better clarified; as for the third the answer will be
given before some years at the conclusion of the analysis of pro-
spective multicenter trials; but already intermediate results seem to
be encouraging. Arguments are thus more and more in favour of
laparoscopy applied to colon cancers, provided however that sur-
geons have a perfect control of this approach, for which the prere-
quired number of procedures is estimated at 30. Therefore laparo-
scopic colectomies should first be practiced for benign conditions,
in this particular case diverticular disease and polyps of the colon
not resectable endoscopically.

Key words: colon cancer / |aparoscopy

Avantages et inconvénients de la

laparoscopie

L es bénéfices attendus de cette voie d’ abord sont nom
breux, en I’ occurrence une chirurgie moins agressive, et
des lors moins hémorragique ; la réduction des douleurs
postopératoires liée au peu de manipulations des visce-
res et a la réduction du traumatisme pariétal, avec en
corollaire une reprise plus rapide du transit intestinal et
dés lors de I’ aimentation orale ; une diminution des ré
ponses immunitaires résultant du caractére mini-invasif
de I’acte chirurgical ; une morbidité au moins égale,
voire plus basse que celle de la chirurgie ouverte et in
fine une durée d’ hospitalisation plus courte.

Si I’on se réfere aux données de la littérature, ces diffé-
rents points trouvent une réponse positive dans la prati-
que de la laparoscopie, comme le montre, a I'instar
d autres études, celle randomisée dont les résultats figu-
rent dansletableau 1

On peut en effet constater que s agissant aussi bien des
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CL Cco P

N=24 N=26
Perte sang (ml) 58 137 .0034
Antalgiques (J) 1,7 3,3 .0022
Transit gaz (J) 2 3,3 .0005
Boissons (J) 1,6 3,2 .0006
CRP (ng/l) J1 5,1 8,9 .001
CRP (ngfl) J4 4,7 8,4 .003
Durée hosp. (J) 7,1 12,7 .0164

Tableau 1. Etude randomisée comparant les résultats de la
chirurgie laparoscopique (CL) et de la chirurgie ouverte (CO)

®)

Auteurs Type OP [N Morbidité % |P

STAGE (6) cL 15 |2 ns
(6(0) 14 0

MILSOM (7)) CL 55 |15 ns
co 54 |15

CURET (8) cL 18 |15 ns
(6(0) 18 5,2

HASEGAWA (5) CL 24 41 ns
CO 26 |19,2

WINSLOW (9) cL 37 |13 ns
(6(0) 46 10,9

Tableau 2. Morbidité comparative entre la laparoscopie et la
laparotomie : études randomisées

* Prise en compte de la morbidité pariétale (infection)

pertes sanguines, que de la durée de la prise d antalgi-
ques, de lareprise du transit, de la prise de boissons, du
dosage de la CRP et de la durée d' hospitalisation |es chif-
fres sont en faveur de la chirurgie laparoscopique avec
des valeurs diminuées en moyenne de moitié par rapport
alachirurgie ouverte.

Quant a la morbidité postopératoire, il apparait dans 5
études prospectives randomisées que le pourcentage de
complications est identique entre les deux voies d’ abord
(tableau I1)

Au passif de la chirurgie laparoscopique il y a lieu de
mentionner :

- une durée opératoire plus longue : 275 min versus 137
min (5);

- des codts directs plus élevés, notamment du fait del’u-
sage de matériels a usage unique ainsi que de ciseaux
ultra-soniques et/ou d’instruments de thermofusion pour
I"hémostase (10) ;

- des difficultés pour le repérage peropératoire de -
meurs intra-luminales d’'ou la nécessité d’examens pré-
opératoires (lavement baryté et/ou coloscopie avec &-
touage peropératoire) ;

- un apprentissage relativement long oscillant entre 30 et
40 opérations (11-12-13)

Les régles oncologiques

De nombreuses publications ont montré que la chirurgie
|aparoscopique du cancer du cdlon respectait lesrégles de
la chirurgie oncologique (14-15-7-6) obtenait des marges
de sécurité notamment sous-tumorale d’ au moins 2 cm, et
permettait une lymphadénectomie adéquate emportant au
moins 8 ganglions. Ces deux derniers points ont été vali-
dés dans une étude allemande (17) en montrant une dis-
tance sous-lésionnelle moyenne de 39 mm (ext. 33 — 45)
et un nombre moyen de 13 ganglions (ext. 11,5 — 14,6).

Métastases sur les orifices de tro-

carts

Quelques publications faisaient initialement état de 4— 20
% (2) de métastases sur les orifices de trocarts aprés chi-
rurgie | aparoscopique des cancers du c6lon, ce qui ainci-
té les chirurgiens a faire preuve d’ une grande prudence
d’ou le ralentissement du développement de cette chirur-
gie pendant plusieurs années. Néanmoins, les chiffres pu-
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bliés par certaines équipes expertes montraient en fait des
taux de métastases ne dépassant pas 1 % avec notam+
ment dans une série cumulative portant sur 3942 cas un
pourcentage de 0,3 % de métastases sur orifices de tro-
carts (17). Rappelons a cet égard qu’ en chirurgie ouverte
les métastases pariétales sont observées dans 1 % (18) et
1,5 % (19). De nombreuses études expérimentales ont été
faites a ce sujet, sans qu’ un facteur déterminant, hormisla
manipulation de laturreur par des instruments, ait pu étre
invogqué dans la genese de telles métastases. In fine le fac-
teur dominant qui a été retenu est le manque d’ expérience
chirurgicale al’ origine de manipulations intempestives de
la tumeur et dés lors de I’ essaimage des cellules cancé-
reuses sur les zones cruentées des orifices de trocarts.

Dans ce contexte, il convient donc de respecter absolu-
ment latechnique du « no touch »

Survie a5 ans

Il s'agit d'un critére essentiel en matiére de cancer, en
sachant toutefois que nous disposons de peu de publica-
tions concernant la survie a 5 ans, la plupart d'entre elles
faisant référence a des études historiques dont le niveau
de preuves est insuffisant pour étre irréfutable. Deux pu-
blications, |’une nord-américaine (3) I'autre francaise (4)
montrent toutefois que les taux de survie, en fonction du
stade, sont superposables a ceux de la chirurgie ouverte
avec globalement une survie a 5 ans aprés résection a vi-
sée curative, de 64 % (3) et de 79 % (4) . Une seule étude
randomi sée monocentrique a montré que la survie globale
était identique entre les deux modes opératoires, laparos-
copique ou laparotomique, voire méme supérieure pour
les stades 111 (21). Cette publication a cependant fait I’ ob-
jet de nombreuses critiques eu égard a des biais méthodo-
logiques qui en affaiblissent la portée. C'est tout I'intérét
des résultats attendus d' études multicentriques, qu’ elles
soient européennes (21), ou nord-américaines (22). Sa-
gissant de |I’étude européenne, il apparaitrait que les ré-
sultats intermédiaires a 3 ans ne seraient pas en défaveur
de lalaparoscopie.

Série personnelle

Au cours des 10 derniéres années (01/01/1993 -
31.12.2002) nous avons opéré 613 patients présentant une
affection colo-rectale. L’ age moyen était de 57 ans (ext.
17— 89) et il s'agissait de 321 femmes (52 %) et de 292



e-mémoires del'Académie Nationale de Chirurgie, 2004, 3 (2) : 15-17

hommes (48 %), soit un sexe ratio de 1,1. Les indications
chirurgicales étaient, dans 472 cas (77 %) des affections
bénignes (diverticulite sigmoidienne — 50 % ; polypes —
11 % ; maladie de Crohn iléo-caecale— 6,5 % - prolapsus
rectal — 5 % ; divers — 4,5 %) et dans 141 cas (23 %) un
cancer colo-rectal.

En ce qui concerne les cancers colo-rectaux, il était dé-
nombré 73 femmes (52 %) et 68 hommes (48 %) dont
|’&ge moyen était de 64 ans (ext. 38 — 86). Le siege du
cancer était le clon droit (43 cas— 30 %) le cdlon gauche
et lajonction recto-sigmoide (71 cas — 50 %) ainsi que le
rectum (27 cas— 20 %). La stadification du cancer était la
suivante : - stade | (T1- T2/NO) : 43 % - stade |l (T3-T4/
NO) : 17 % - stade Il (tous T/N+) : 19 % - stade IV (tous
T/N+/M+) : 21 %. Le nombre de ganglions au niveau de
la piece d'exérese était en moyenne de 13 (ext. 5 — 21)
pour les résections iléo-coliques droites et de 14 (ext. 6 —
20) pour les résections recto-sigmoidiennes.

Le taux de conversion a diminué avec le temps et I’ exp é-
rience chirurgicale ; il était de 11 % pour les 50 derniers
cas opérés. Lamortalité était de 0,7 % (1 cas) et lamorbi-
dité de 16 % avec par ailleurs 0,7 % (1 cas) de métastases
sur les orifices de trocarts (au début de notre expérience).

Conclusions

A laquestion initiale « Peut-on opérer les cancers du cb-
lon par voie laparoscopique ? » on peut répondre par |’ af-
firmative, ala condition d'une part de maitriser parfaite-
ment la technique de la chirurgie laparoscopique colo-
rectale, ce qui implique une bonne expérience que I’on
peut acquérir en opérant les affections bénignes du colon,
et d’' autre part de respecter les régles de la chirurgie onco-
logique et in fine de n’opérer que les tumeurs de petite
taille limitées au cdlon (T3). En effet I'exérése des tu-
meurs envahissant les structures anatomiques de voisi-
nage (T4) nécessite des résections en mono-bloc, ce qui
nous semble étre une contre-indication. Il est a ce propos
important de souligner I'intérét de I'imagerie préopéra-
toire et notamment du scanner afin d’éviter de faire une
|aparoscopie « pour Voir ».
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