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INTRODUCTION

A la demande du Conseil d’Administration de la SE@GDCommission d’Evaluation avait
pour mission d’établir « les critéres de qualité aamcérologie digestive ». Dans un but
d’uniformité et de concision, la Commission a faitchoix de traiter uniguement les critéres
chirurgicaux peropératoires (aspects techniquegyekie, compte rendu opératoire type).
Seuls les cancers digestifs étaient traités, &sdymphomes non hodgkiniens ont été exclus.
De la méme maniére, les cancers du canal anal pastfait I'objet d’'une analyse par la
commission car ils posent des problémes spécifiquéme si certains peuvent les considérer
comme des criteres de qualité de la prise en cldggeancers digestifs, certains aspects ont
été exclus du champ de ces recommandations : fimg@on de la Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire, celle des traitements néoadpisaet adjuvants, le compte rendu
anatomopathologique type [des comptes rendus stdiséa ont été proposés par la Société
Francaise de Pathologie et sont disponibles ssitdede la SFP (http://sfpathol.org), fichier
pdf téléechargeable surttp://www.sfpathol.org/fichiers/documents/pkWvjY.pdf], certains

aspects organisationnels (par exemple le délag émtdiagnostic et le traitement) ; soit parce
gu’ils concernent des spécialités non-chirurgicaledles que la chimiothérapie ou la
radiothérapie), soit parce qu’ils ont fait (ou fpribbjet d’'une évaluation par d’autres
instances.

La population cible de ces recommandations complenahirurgiens généraux et digestifs

amenés a opérer les cancers digestifs.

1. Méthodologie
- Groupe de travalil
La méthodologie d’élaboration de ces recommandstiépond aux normes utilisées par la
Haute Autorité de Santé (HAS). La Commission é&ainposée d’'un groupe de Travail et
d’'un groupe de lecture (experts).
La composition du groupe de travail est faite d@gndmes (ou trinbmes) répartis par organe :
aesophage, estomac, foie voies biliaires, pancréadum, coélon-gréle, péritoine-autres
tumeurs ; 1 binbme devant rédiger le préambulelesircriteres généraux et la place de la
ccelioscopie largement étudiée dans les recommand&2005 de la SFCD et un sous-groupe

anatomopathologie. La Commission 2007 était compake 25 membres : chirurgiens de



centres de lutte contre le cancer (n=6), chiruigieigestifs hospitalo-universitaires (n=10),
chirurgiens libéraux (n=3), chirurgiens hospitadién=4), anatomopathologistes (n=2).

Les membres du groupe de travail n'ont déclaré muconflit d’intérét. Ce projet de
recommandation a été exclusivement financé par FCDH sans aucune source de

financement extérieure.

- Analyse de la littérature

Le groupe de travail a analysé la littérature dtnrédiger un texte fondé sur les niveaux de
preuves selon la méthodologie de la Haute Autdet&anté (Guide d’analyse de la littérature
et gradation des recommandations, Service de Reaoduations Professionnelles ANAES,
Janvier 2000). La recherche bibliographique étaitef dans plusieurs bases de données
(Pubmed, Cochrane Library, Scopus, Google Schola) sur la période de juin 1990 a
septembre 2007, en retenant comme langue de plitnisde francais et I'anglais. Les mots
clés retenus étaient « "Neoplasms/surgery'[MeshpPARastrointestinal Diseases"[Mesh]»,
la recherche étaient ensuite limitée au essaisorarsgs (randomized ontrolled trial) et aux
études cliniques (clinical trials) a I'exceptionsd@&gles de la voie d’abord ccelioscopique qui
ont surtout fait I'objet de travaux expérimentalgs résumés étaient envoyés aux membres
de la Commission qui avaient aussi toute latitudmurpcompléter cette recherche
bibliographique soit de maniére manuelle soit emsatiant les listes de références des articles
retenus.

Les éditoriaux, les mises au point non factuelles cas cliniques et les résumés (sauf en cas
d’essai randomisé) ont été exclus. Les études catipes étaient analysées en priorité.
Parmi les études comparatives, étude randomise#isigne étude prospective avec tirage au
sort et étude prospective signifie une étude avereaueil prospectif des données mais sans
tirage au sort entre les groupes. Les études rasdemont été analysées puis a défaut les
études prospectives comparatives et enfin les gtumbe comparatives (prospectives et
rétrospectives). Les revues de la littérature réétaretenues que si elles répondaient aux
normes de la médecine factuelle c'est-a-dire qsadtaient des revues systématiques (détails
sur la méthode de recherche bibliographique, relai¢éous les articles publiés sur le sujet,
agrégation des résultats et analyse quantitathvey. niveaux de preuves et les grades de
recommandations fournis par cette revue ont étliésaelon la classification suggeérée par la
Haute Autorité de Santé (www.has-santé.fr, TablpalLes études randomisées n'ont été
associées a un niveau de preuves A ou B que sintétinodologie était satisfaisante. Les

recommandations étaient élaborées en fonction oleséas de la littérature avec le niveau de



preuves (NP) correspondant par un binbme puis tisstau sein de la Commission au cours
de quatre réunions durant I'année 2007. Lorsquéldemées de la littérature ne permettaient
d’établir une recommandation fondée sur un niveaypmruve suffisant, un accord d’expert

était obtenu aprés une procédure de consensusligérbair plus loin).

Dans l'annexe 7 une fiche résumant pour certainealibations le type de résection, les

marges de résection, le curage ganglionnaire, épgpation de la piéce opératoire pour

'anatomopathologiste est destiné aux lecteursarguhvoir une vue comparative et globale

des recommandations.

Enfin, une proposition de compte-rendu opératgipe ttomportant les éléments a renseigner
dans les interventions les plus courantes estdaits I'annexe 8. Le compte rendu opératoire
devraitt également faire mention du respect desmetandations ou le cas échéant, expliquer

les raisons de leur non respect.

Tableau | : Niveaux de preuves et grade des recommandations

Niveau de preuves scientifique fourni par la littéature Grade des recommandations

Niveau 1 A

- essais comparatifs randomisés de forte puissance

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés

- analyse de décision basée sur des études biensnenée Preuves scientifiques établies

Niveau 2 B
- essais comparatifs randomisés de faible puissance

Présomption scientifique

Niveau 3 Cc
- études comparatives contemporaines non randonbggesnenées
- études de cohorte

Niveau 4

P P . s . Faible niveau de preuves scientifiques
- études cas-témoin : essais controlés présentabiales p q

Niveau 5

- études rétrospectives

- séries de cas

- toute étude fortement biaisée

- Groupe de lecture

Le texte définitif du groupe de travail était sosraiun groupe de lecture composé 25 experts
dont 18 membres de la SFCD et/ou de 'ACHBT, 4ipiets de centres de lutte contre le
cancer, et 3 praticiens privés. Les experts onluévi@ document du groupe de travail selon
une Grille d’évaluation de la qualité des recomnadioths appelée grille AGREE ou
Appraisal of Guidelines for Research and Evaluatimstrument{The AGREE Collaboration,
AGREE Instrument Janvier 2002, www.agreecollaboratirg). Ce questionnaire comporte

23 questions (Q) notées de 1 a 4 (4 étant la medllévaluation). Les questions sont groupées



par theme (Champ et objectif des recommandatioadicgpation des groupes concerneés,
rigueur d’élaboration, Clarté et présentation, eyailité, indépendance éditoriale). Le score
idéal est de 92.

Dans un esprit de concision, les résultats déesailktla littérature sont fournis sous forme de
tableaux en annexes classés par organe. Seul®dalats essentiels ont fait I'objet de

tableaux insérés dans le corps du texte.

Les recommandations étaient modifiées en tenanptules commentaires des 13 experts
ayant répondu. Le score médian de la grille AGREH de 76 (extrémes 68-82). Les items

les moins bien notés par les experts étaient : @entification des opinions et préférences
des patients », Q20 « I'impact économique », Q2ds«critéres de suivi de I'adhésion aux

recommandations ».

Pour palier cette derniere insuffisance (Q21), ieté décidé en accord avec le Conseil
d’Administration de la SFCD et celui de TACHBT geogrammer une enquéte de pratique au

sein des membres de ces Sociétés deux ans aprddization des recommandations.

- Consensus formalisé d’experts

Le texte a aussi fait 'objet d'un Consensus Forséall’ Experts (CFE) selon les criteres de la
HAS [http://www.has-sante.fr/portail/upload/docgihgation/pdf/base _methodo_CFE.pdf].
Les 40 experts sollicités forment le groupe de tamia(GC) sont des : radiologues (n=3),
chimiothérapeutes (n=3), anatomopathologistes (nerhirurgiens (n=30). Le GC devait
relire le texte long et noter (dans un délai dem®anes) chaque recommandation de 1 a 9 (1
signifie « absolument pas d’accord » et 9 « pafaént d’accord ») et le cas échéant mettre
des commentaires. Le CFE prenait toute son impogtan cas de recommandation de grade
C.

Chaque recommandation était assortie de la médesaotes des experts :

» Une médiane dans l'intervalle [7 — 9] signifieega recommandation est appropriée ;

* Une médiane dans l'intervalle [4 — 6] définit urene d’indécision ;

* Une médiane dans l'intervalle [1 — 3] invalida¢égommandation ;

L’analyse des réponses permettait de préciserde fe I'accord. Ainsi :

* si l'intervalle des réponses était situé a I'ireé@r des bornes d’une seule des 3 zones [1 a 3]
ou [4 a 6] ou [7 a 9], il existe un accord « forentre les experts sur le caractére approprié ou
inapproprié ou sur une indécision ;

* si l'intervalle des réponses empiéte sur une éddpar exemple intervalles [2 & 4] ou [6 &

8)), il existe un accord qualifié de « relatif »trenles membres du GC ;



* en cas d’étalement des réponses sur I'ensembl@ denes ou de réponses comprises dans
les 2 zones extrémes [1 a 3] et [7 & 9], il existedésaccord entre les membres du GC sur le
caractére approprié d’'une proposition.

Un désaccord entre les experts (étalement des séposur les 3 zones) nous amenait a
modifier la recommandation en fonction des commeggales experts d’autant que le niveau
de preuves dans la littérature était faible. Cefteation est d'ailleurs illustré par les
recommandations sur la place de la chirurgie cagjmigue ou la phrase « il est recommandé
de ...» a été remplacée par « il est recommandé dedagessais randomisés afin d’évaluer
les mesures suivantes » (cf plus loin).

Vingt quatre experts sur 40 du GC ont répondu goittaux de réponse de 60%. Pour
'ensemble des recommandations, aucune valeur m&dias scores des experts n’était en
dessous de 7. En plus du grade de recommandatioconsensus formalisé d’experts est noté
a la fin de chaque recommandation,

Seules les recommandations sur les tumeurs strenmadmt pas fait 'objet d'un CFE
puisqu’elles reprennent in-extenso le texte desmacandations publiées par les Sociétés
européenne (ESMO) et francaise (Groupe Sarcome&&saGETO).

Enfin le texte court des recommandations était g@\w trois associations de patients pour
validation dans le cadre d’'une demande de labebBHNBS. Une Association n'a pas donné
suite. Une association (HNPCC-France et Fédéradiesm Stomisés de France - FSF) a
répondu par l'intermédiaire de son président (MrHUmbert, Rennes) qu’elle n’était pas
compétente pour donner un avis sur ces criterega@ohniques. Enfin APOGEE (Association
d'Aide Psychologique aux Patients en Oncologie peuérison Et Etudes) contactée par

I'intermédiaire de son président Mr B Bessierengjaondu dans les délais impartis.

2. Chirurgie carcinologique, volume opératoire et spadicsation
La chirurgie garde une place prépondérante danstraégie thérapeutique, souvent
multidisciplinaire, de la plupart des cancers difgsLa qualité des techniques chirurgicales
est par conséquent I'une des garanties nécessaireoptenir de bons résultats a court et a
long terme. De facon de plus en plus factuelle darigtérature, la qualité de ces résultats
semble corrélée d’'une part au nombre de patienésésppar centre ou par chirurgien, et
d’autre part a I'expérience et a la spécialisatiarchirurgien.
L'influence positive de I'effet volume sur la qualides résultats est suggéré dans la littérature
a la fois de facon générale quel que soit I'orgaaé [1] ou de facon plus spécifique par
organe, pancréas [2-9], cesophage [2, 3, 10-1@mest [3, 10, 16-18], foie [2, 16, 19-21],
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colon et rectum [2, 22-57] (Niveau de preuves -3yPToutes les études sur ce sujet ne sont
pas concordantes puisque certaines ne montrenh@uelation entre le volume de patients
opérés par centre ou par chirurgien et les résuétatourt et long terme pour les cancers
colorectaux [2, 31, 37, 38, 40, 41, 44, 46-55],pdincréas [16], de I'cesophage [21, 58], du
foie [21] et de I'estomac [59]. On reléve égalemagms ces études une grande hétérogénéité
des seuils utilisés : pour les cancers colorectlsxseuils annuels varient de 7 a 61 par an
pour les centres dits a «bas débit » et de 18 a0dles centres dits a « haut débit [56, 57] ;
pour les cancers gastriques, les seuils annudknvale 6 a 30 patients par an. L'importante
variabilité des seuils utilisés par type d’'orgammsices articles, ne permet pas de définir un
seuil minimal de patients, critére qui n'est pas|ié méme, garant d’'un résultat de qualité.
Par ailleurs, ce critere ne saurait étre applicgbla la chirurgie pour cancer en excluant les
mémes gestes effectués pour des pathologies bénigne

A la suite des travaux realisés dans le cadre da phncer, un seuil d’activité annuel
minimale par structure de soin a été défini et igutbans I'arrété ministériel du 29 mars 2007
(article R. 6123-89 du code de la santé publiggelr notre spécialité, ce seuil a été fixé a 30
patients opérés quel que soit 'organe, seuil ega dkiquel, hors urgence, le centre n'a pas
l'autorisation d’opérer un patient pour cancer.

La spécialisation et I'expérience du chirurgien tségalement des facteurs influencant la
qualité des résultats du traitement chirurgical, 1@, 56, 57, 60-63] (NP 2). La prise en
compte de ce critere est difficilement applicahlésgue la définition de la spécialisation est
variable d’'un pays et d’un continent a l'autre 5, 60, 64]. Ce critéere est inapplicable en
France puisque cette notion de spécialisation pgan@ n’'a jamais été définie ni pour le
chirurgien ni pour la structure de soin.

De nombreux arguments dans la littérature montyaatl’équipe chirurgicale et le chirurgien
ont une influence sur les résultats de la chirurgmur cancer. L'objectif de ces
recommandations est de servir de référence aunrgiens et leur permettre de vérifier que

leurs pratiques chirurgicales soient conformesraaggmmandations.

3. Cancer et chirurgie ceelioscopique
La place de la voie d’abord ccelioscopique dansaigetnent des cancers digestifs a déja fait
I'objet de recommandation de pratique clinique laCommission d’évaluation [65] et ne
sera pas discutée ici. Nous rappellerons simplencentaines régles ayant fait I'objet
d’évaluations cliniques afin de prévenir le risgiee dissémination péritonéale et de greffe

pariétale sur les orifices de trocarts ou au niveasite d’extraction de la piece opératoire.
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Ces regles ont été établies a partir des mécanipngssimés des greffes tumorales mais

aucune n’a fait I'objet d’'une étude randomisée @NP.

Recommandations

Il est recommandé de faire des essais controlés domisés afin d’évaluer les mesures
suivantes :

1. Eviter toute manipulation tumorale avec les insuments [66-69]

2. Faire une incision d’extraction suffisamment lage pour éviter tout contact de la
tumeur avec les berges de I'incision [66,68,69-78% protéger de la paroi avec une jupe
ou extraire la piece opératoire dans un sac [66,68,72-74]

3. Fixer les trocarts pour prévenir la fuite de gaz travers leurs orifices [66,75]

4. Laver la cavité péritonéale au sérum physiologige ou avec un agent tumoricide (par
exemple la povidone iodée a 10%) et aspirer les @pements avant I'ablation des
trocarts [66,73,76-80]

5. Exsuffler le pneumopéritoine trocarts en placed6,81]

6. Laver les orifices de trocarts et le site d’ex@iction au sérum physiologique ou a la

povidone iodée [66,32].

4. Criteres de qualité de I'examen anatomo-pathologig(Société Francaise de
Pathologiehttp://sfpathol.org)

Les recommandations générales suivantes concdenprnise en charge des pieces opératoires
de cancérologie digestive par les pathologistess paints plus spécifigues a certaines
localisations tumorales sont indiqués dans lesitlespcorrespondants.
1. Renseignements cliniques
Il est recommandé que les renseignements clinigaest notés sur la feuille de demande
d’examen anatomo-pathologique, et reportés surrgte rendu anatomo-pathologique.
2. Examens extemporanés
Les examens extemporanés ne sont indiqués queudisyr résultat est susceptible de
modifier le geste chirurgical (suspicion de métssthépatique, de carcinose péritonéale,
limites de résection chirurgicale). lls doiventréal’objet d’'un compte rendu écrit, et vérifies

lors de I'examen définitif de la piece opératoire.
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3. Communication des pieces opératoires au pathologest

L’envoi immédiat des pieces non fixées au pathslegest recommandé sauf si le délai de la
lecture ou I'éloignement du laboratoire ne le pdtemd pas. L'analyse de la piece non fixée
permet de réaliser des prélevements en congéledioservés dans une tumorothéque en vue
d’éventuelles études moléculaires complémenta@ette congélation est recommandée pour
certains types tumoraux : cancers colorectaux smeauspicion de forme familiale, tumeurs
stromales et autres sarcomes digestifs, tumeuiatpgdes, suspicion de lymphome.

Quand cela n’est pas possible, ouvrir la pieceagtlacer dans un récipient contenant une
grande quantité de formol.

Dans des cas particulier, intérét de placer desdiperes sur la piece pour que le pathologiste
précise les rapports de la tumeur avec les endeptyés.

4. Prise en charge des pieces opératoires par le patbgiste

Il est recommandé que le pathologiste utilise detopoles macroscopiques et des comptes-

rendus anatomo-pathologiques standardisés (didpsrsr les sites de la Société Francaise

de Pathologie (http://sfpathol.org) et de I'Indtiational du Cancer (http://www.e-cancer.fr).

Le compte rendu doit comprendre au minimum:

» Macroscopie: localisation et aspect macroscopique de la tuntgstance par rapport aux
limites d’exérese

» Microscopie:

- Reésultat définitif des éventuels examens extemg@sran

- Type histologique dans la classification de 'OM2BE0)

- Niveau d'infiltration permettant de classer le stad T » dans la classification TNM
(2002)

- Présence d’emboles vasculaires tumoraux et/ou dieaments tumoraux peri-nerveux

- Nombre total de ganglions lymphatiques examinéwegtbre de ganglions métastatiques,
permettant de classer le stade « N » de la tumens k& classification TNM (2002) (pour
certaines localisations tumorales, un nombre mihim@ ganglions examinés est
recommandé pour permettre de classer de facoressdiste le stade « N » du cancer).

Des données spécifiques doivent en outre figurer pertaines localisations tumorales (par

exemple marge rétropéritonéale pour les cancepadaréas, marge mésorectale et aspect du

mésorectum pour les cancers du rectum), et soailldétdans les chapitres correspondants.
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(Esophage et Jonction (Esogastrique

Le cancer de I'cesophage touche chaque année eceFs800 personnes et représente en
fréquence le 3éme cancer digestif. Son pronodtis taitements et tous stades confondus est
extrémement sombre avec une survie a 5 ans quiépasde pas 10%. Au moment du
diagnostic, pres de deux tiers des malades onecaon opérable du fait de I'extension de la
maladie ou des tares associees. Depuis I'appaiola radio-chimiothérapie concomitante,
I'exérése chirurgicale n'est plus le traitementlesi€ a visée curative du cancer de
'cesophage. La chirurgie éventuellement précédéencadrée d’un traitement (néo)adjuvant
reste a I'heure actuelle le traitement de référence

L’inclusion dans certaines études de difféerenteslisations tumorales (cesophage, JOG et
estomac) et de différents types histologiques {igance épidermoide (CE) et adénocarcinome
(ADC) ; ADC de type intestinal ou diffus de Laurgrguvent rendre difficile I'interprétation
des résultats. De plus le mélange dans les publisates notions d’étendue des curages,
d’étendue de résection d’organe, de voie d’aboedrédection en bloc et d'impact éventuel
des traitements néoadjuvants ajoute a la confuBlans ces recommandations nous traiterons
donc des tumeurs de I'cesophage cervical (sans isseatent de la bouche de I'eesophage) et
thoracique et des tumeurs de la JOG, incluantulemtrrs classées selon la classification de
Siewert [83] en type | (versant cesophage) et tiyfeardia vrai). Du fait de leur similitude
avec les tumeurs gastriques sur le plan chirurgitaklon les recommandations de [I'Institut
National du Cancer (INCa), les tumeurs de la JOGygde Il sont traités dans le chapitre
« estomac ».

La classification de Siewert est détaillée dansri&xe 2.

1 Intérét d’une résection macroscopiquement et miascopiquement compléete (R0)

Deux études prospectives randomisées [84e8P]usieurs étudesitrospectives [86-92jnt
analysé I'évolution a long terme de patients opdnés cancer de I'cesophage et de la JOG en
fonction du type de résection défini selon lesces de 'UICC [93].

L’ensemble des résultats de la littérature estilttans I'annexe 2 (Tableau 2a). Les taux de
survie a 5 ans des patients RO vont de 43% a 49firec0% a 11% pour les résections
microscopiquement incompléte (R1) et 0% a 4% pesr resections macroscopiquement
incomplétes (R2) [85,88]. La résection completeeRDdonc associée a une survie prolongée

et constitue le principal facteur pronostique irelégant en analyse multivariée dans la
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majorité des études [84-87, 89-92] (NP 2). De plashirurgie palliative (R1 ou R2) outre
une morbi-mortalité supérieure a la chirurgie R®,98] n'apporte pas de bénéfice par rapport
aux traitements médicaux exclusifs [85, 95, 96] @YP

L’ensemble des résultats de la littérature estiltEtians 'annexe 2 (Tableau 2a)

Recommandations

Dans le cancer de I'cesophage et de la JOG, I'obtént d’'une résection complete RO avec
des marges tumorales longitudinales (supérieure einférieure) et circonférentielle
indemnes de tout envahissement néoplasique est resoandée (Grade B).

Si cet objectif ne peut étre envisagé a priori, utraitement médical exclusif doit étre
proposé (Grade C) [CFE fort].

2 Marge longitudinale

Concernant I'étude des marges longitudinales seps et inférieures, plusieurs points
meéritent d’étre souligneés :

- le drainage lymphatique intrapariétal des tumeler§cesophage est sous muqueux et sous-
séreux et peut se faire sur de longues distanogisiirde « skip lesions ») [97];

- les tumeurs du cardia ont une propagation intiéfzde au niveau de I'cesophage dans 72 a
95% des cas [98,99] et leur exérese obéit donc rmérmes regles que les ADC de
I'cesophage ;

- la mesure de la marge varie en fonction du madmdsure (peropératoire, sur piece fraiche
(spécimen étiré ou au repos), ou sur piece fixea).effet, 'cesophage est soumis a la
rétraction apres résection avec une longueur diamnd’environ 1/3 sur spécimen frais étire,
1/2 sur spécimen non étiré et 2/3 sur piece fi€O].

Les CE et les ADC seront séparés dans ce chagpitrie cationnel est différent pour chaque
type histologique. En effet, 'envahissement degleoupe supérieure en cas de CE signe le
plus souvent la présence de lésions multifocaaspignant d’'une pathologie de I'ensemble
de la muqueuse oesophagienne et nécessitant dorgalisation d’'une oesophagectomie
guasi-totale avec anastomose cervicale. En revapobe les ADC, I'envahissement est
habituellement le reflet d’'une extension en hautluta Iésion en intra-pariétale (possibilité

de lésions multifocales sur endobrachycesophage).
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2a Marge longitudinale supérieure

La marge longitudinale supérieure est définie cortargistance entre le point le plus haut de
la tumeur visible macroscopiguement et le siteedien de I'cesophage.

L’ensemble des résultats de la littérature estltEtians I'annexe 2 (Tabelau 2b).

Pour les CE de I'cesophage, 8 études rétrospeatmeportant I'analyse histologique des
marges longitudinales supérieures ont été retefie401-107]. La marge per-opératoire
nécessaire pour obtenir une recoupe saine ét8itcdedans une étude [102] et de 12 cm dans
3 études [101,104,107] (NP 4). La marge nécespaiieéviter une récidive locale (ttmoin de
I'existence de skip lesions ou la multifocalitéaietl2 cm dans une étude [105] et de 10cm
dans 2 études [97,106]. Dans ces 3 études, plomitge était importante, plus le risque de
récidive est faible (NP 5). Une étude rétrospectivontré que ces marges pouvaient étre
diminuées de moitié en cas de carcinome épidermidicai T2 [104].

Pour les ADC de I'cesophage et du cardia, 11 étretesspectives comportant I'analyse des
marges longitudinales supérieures ont été retd®3e99, 102, 108-112, 114- 116]. La marge
nécessaire en peropératoire pour avoir une receape etait de 6cm dans une étude
comportant des tumeurs gastriques [115], 8cm datades [102, 108], 10cm dans une étude
[98] et 12 cm dans 2 études [99, 109] (NP 4). Unmle rétrospective a montré que ces
marges pouvaient étre diminuées de moitié en aedocarcinome T1 ou T2 [110] (NP 4).
De méme les marges nécessaires en cas d'adénocaecide type intestinal (selon la
classification de Lauren) ou non infiltrant (Bormahet 1l) ont été montré comme pouvant
étre raccourcies dans 5 études rétrospectives1[80,112, 116], jusqu'a 50% dans deux
études [90, 112] (NP 4).

L'examen extemporané de la tranche de section esmayen fiable de déterminer
I'envahissement de la recoupe oesophagienne dan®tude rétrospective [116] et a été
recommandé par certains en routine [90]. Le risdgidaux négatif dans 9 a 21% des cas a
néanmoins été souligné dans 2 études rétrospefd9d< 7].

Pour les tumeurs de I'cesophage cervical, la natemeinologique de marge longitudinale
supérieure s’efface souvent devant la nécessiteedpréservation fonctionnelle laryngée.
Pour les tumeurs de I'cesophage thoracique, lamagocinologique de marge longitudinale
supérieure s’efface souvent devant la nécessitértiée I'exérése oesophagienne au sommet
du thorax pour : (a) la réalisation du curage et ldtendu et (b) limiter le retentissement
fonctionnel du reflux gastrique sur le moignon gesgien. En pratique, I'cesophage est donc
sectionné au sommet du thorax pour les tumeurs canisaires et au niveau cervical haut

pour les tumeurs supracarinaires (NP 4).
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2.b Marge longitudinale inférieure

La marge longitudinale inférieure est définie comendistance entre le point le plus bas de la
tumeur visible macroscopiquement et le site da@egastrique le plus proximal.

L’ensemble des résultats de la littérature estliEtians I'annexe 2 (Tableau 2c¢)

Le probleme de I'envahissement de la marge disilgose essentiellement pour les ADC de
la JOG (Siewert | et Il) lors de la réalisation rafuoesogastrectomie polaire supérieure
(OGPS).

Seules 2 études rétrospectives sont a notre digpo$i09,118]. L'étude de Casson et al.

portait entre autres sur des ADC de I';esophageantides tumeurs de la JOG de type | (n =
100), et des tumeurs de la JOG de type Il (n §BB3]. La plus longue recoupe envahie sur
piece fraiche épinglée était respectivement de nd,®t 4cm amenant les auteurs a
recommander une marge distale peropératoire minieraicm (NP 4). En l'absence d'une
marge satisfaisante, un examen extemporané étainraandé par les auteurs (NP 5). Dans

I'étude de Ito et al. la marge recommandée mesurdgiece fraiche était de 4cm [109].

Recommandations

Marge supérieure
Une marge longitudinale supérieure per-opératoire &u moins 8 cm est recommandée
pour les carcinomes épidermoides et pour les adéramcinomes de I'cesophage et de la
JOG (Grade C) [CFE relatif].
Il est recommandé de faire systématiquement un exan extemporané de la recoupe
chirurgicale, du fait de la possibilité de « skipésions » dans le carcinome épidemoide et
d'un envahissement longitudinal sous-muqueux dans'adénocarcinome (Grade C).
[CFE relatif]

Marge inférieure
Une marge longitudinale inférieure d’au moins 5 cnest recommandée pour les cancers
de l'oesophage et de la JOG (Grade C) [CFE relatif]
Un examen extemporané de la marge de section estcoenmandé pour les volumineuses

tumeurs de la JOG infiltrantes et peu différenciée$CFE relatif].
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3 Marge circonférentielle

Cing études rétrospectives se sont intéresséesfigpément a I'étude de la marge
circonférentielle [119-123]. L'ensemble des rédsltae la littérature est détaillé dans
'annexe 2 (Tableau 2d)

Cette marge était mesurée sur piece fixée et étamisidérée comme positive en cas de
présence de tissu tumoral a une distanaelmm de la recoupe latérale.

Le taux de marges circonférentielles envahies digpenessentiellement du degré
d’envahissement pariétal [120], du type de résedi@m bloc ou non) [119-124] et de la voie
d’abord [123] (NP 4).

L’influence de la marge circonférentielle sur lavse a été analysée dans 4 études [119-122].
Une corrélation entre la survie et la marge ciréaaritielle était notée dans 3 d’entre elles,
notamment en cas d’envahissement ganglionnairgéli(ratio ganglions envahis / ganglions
prélevés <25%) [119,120,122] (NP 3). Selon les e&fuda marge circonférentielle était
envahie dans 32 a 47% des cas, y compris certaimasurs pT2 attestant donc d’une
résection cesophagienne incomplete par dissectl@veugle. Dans I'étude de Khan et al.,
gui comportait une résection en bloc avec un cuéaghamps, le taux de marges envahies
était de 20% et ne concernait que des tumeurs [SEBI; le stade tumoral constituait un

facteur pronostique indépendant [121].

Recommandations
Une marge circonférentielle latérale supérieure a im est recommandée (Grade C)
[CFE fort]. Une médiastinectomie postérieure monoldc est recommandée afin de

diminuer le taux d’envahissement de la marge circdérentielle (Grade C) [CFE fort].

4 Curage ganglionnaire et voie d’abord

Dans le cancer de I'oesophage, I'envahissementligangire est précoce pouvant atteindre

30% pour des lésions atteignant la musculaire-mugpieet jusqu’'a 50% pour des lésions

atteignant la sous-muqueuse [124,125]. L'intér@indcurage ganglionnaire étendu reste
néanmoins discuté. Pour certains auteurs, un cudgasif permettrait de diminuer le taux

de récidives locorégionales, d’améliorer le tauxrésection RO et la survie au prix d’'une

morbidité augmentée. Pour d'autres il améliorefaitstaging tumoral, aboutissant a un

changement de stade, expliquant les meilleurstegsule survie dans les équipes pratiquant

des curages plus étendus [92,125].
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Trois compartiments de curage ont été définis [126]

Le compartiment abdominal comprend les groupes lganmgires situés entre l'aorte en
arriere, le hiatus oesophagien en haut, le ligarhépatoduodénal et le hile de la rate en
latéral. Il comporte deux niveaux : a) standardpertant les ganglions para-cardiaux droit et
gauche, de la petite courbure et du pédicule gastrgauche ; b) étendu, emportant en plus
du curage précédent, les ganglions du tronc caedia de l'origine des artéres hépatique
commune et splénique.

Le compartiment médiastinal comporte trois niveéleigure 1) : a) standard, emportant les
ganglions paraoesophagiens, sous-carinaires, {atérchiques, et récurrentiels gauches ; b)
étendu, emportant en plus du curage précédentalegligns apicaux droits (paratrachéaux,
sous-claviculaires et récurrentiels) ; c) totahpertant en plus du curage précédent les
ganglions apicaux gauche.

Le compartiment cervical comprend le compartimernierne (ganglions récurrentiels), le
compartiment externe (ganglions en dehors de laevgigulaire interne) et le compartiment
latéral (ganglions du nerf spinal accessoire sagi@llaires).

4.a Nombre de ganglions nécessaire dans le curage

Le nombre moyen de ganglions prélevés en fonctiotype de curage et de la voie d'abord
varie dans la littérature de 5 & 29 pour une oesmggttomie par voie transhiatale (TH) [127-
130], de 20 a 52 pour un curage deux champs étesduoie transthoracique (TT) [129-134]
et de 47 a 100 pour un curage trois champs [1251B388 Aucune étude n’a montré que le
nombre de ganglions préleveé était corrélé au ptandsa derniere conférence de consensus
de I'International Society of Disease of Esopha@d8®E) proposait un nombre minimum de
15 ganglions dans le curage avec un nombre minirdent ganglions dans le curage
meédiastinal [126].

En revanche l'envahissement ganglionnaire et pkgemment le nombre de ganglions
envahis et le ratio nombre de ganglions envahisgamglions prélevés ont été montrés

comme étant des facteurs pronostiques indépenda3its 37-140] (NP 3).

4.b Intérét et étendue du curage du compartimehtdaminal

La derniére conférence de consensus de I'ISDE ¢eildin 1996 [126] recommandait le
curage du compartiment abdominal quelle que solbdalisation tumorale oesophagienne,
car il N"augmente pas la morbidité post-opérataieel’intervention et permet un meilleur

staging ganglionnaire.
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Hulscher et al. ont analysé de facon prospectivpafiénts opérés d’'une oesophagectomie en
bloc par voie TT avec curage 2 champs étendus ypoadénocarcinome du tiers inférieur et
moyen de I'oesophage et de la JOG [141]. Par ragpan curage 2 champs, le staging était
modifié dans 23% des cas, essentiellement (20% a®saux dépens des ganglions du tronc
coeliaque et des branches hépatiques et spléniuetotal, le curage standard abdominal
semble pouvoir étre étendu pour les tumeurs dunféBieur ou de la JOG pour améliorer le

staging, mais a mettre en balance avec la surnitglndiuite (NP 4).

4.c Intérét et étendue du curage du compartimentdiaétinal

La réalisation ou non d’'un curage médiastinal et &@ndue se confondent souvent avec la
voie d'abord. Les deux principales voies d'abordl'desogastrectomie polaire supérieure
(OGPS) sont la voie transthoracique (TT) droitecawee anastomose au sommet du thorax
ou en cervical (3 voies) et la voie transhiatalélBvec une anastomose cervicale, sans
thoracotomie. Une troisieme voie utilisée est lardlso-phréno-laparotomie gauche (TPLG)
préconisée par certains auteurs pour les tumeds @G [142].

La voie TT permet une meilleure dissection tumorateganglionnaire intrathoracique,
diminuant le risque de lésion des organes adjad@ératshée-bronche, veine azygos, canal
thoracique, aorte) [143]. Elle permet donc un reaill staging et un meilleur contréle
locoregional [144]. Elle est généralement admisaroe la voie d’abord préférentielle pour
les tumeurs des tiers moyen et supérieur afin diastexérése compléte de la tumeur [144].
La voie TH permettrait une diminution des compiizas respiratoires, une moindre gravité
des fistules (moindre risque de médiastinite du fd la localisation cervicale de
'anastomose cervicale), une diminution de la dwpératoire [143]. La voie TPLG permet
guant a elle d’avoir une vue satisfaisante abdolmietithoracique avec une seule incision
mais la réalisation d’'une anastomose sous la crasg@ue occasionne un taux éleve de

reflux postopératoire et une marge proximale limpér la crosse aortique.

- Esophagectomie transthoracique ou transhiatale

Quatre essais randomisés ont comparé le devenpaliests aprés cesophagectomie par voie
TH vs TT. L'ensemble des résultats de la littératest détaillé dans I'annexe 2 (Tableau 2e).
Dans les trois premiers essais portant sur de ekildffectifs [145-147], I'approche
chirurgicale ne modifiait ni la morbi-mortalité gopératoire, ni la survie a long terme (NP
2). Ces 3 essais randomisés et I'ensemble dessataherandomisées publiées ont fait I'objet

de 2 méta-analyses [148,149]. Il existait danleas une augmentation de la mortalité péri-
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opératoire dans le groupe TT tandis que dans lepgrdH les complications anastomotiques
(fistule, sténose) et les lésions du nerf récurréaient plus fréquentes. La morbidité
respiratoire était par ailleurs plus élevée dansni&ta-analyse la plus récente en cas de
résection par voie TT [149]. En revanche la surdielong terme ne différait pas
significativement entre les 2 voies d’abord (NP 2).

Hulscher et al. ont rapporté les résultats d’'unglétrandomisée portant sur 220 malades
opérés pour une tumeur de I'oesophage du tiers mmyémférieur (n = 180) ou de la JOG (n
= 40) qui étaient quasi exclusivement des adénomanes (n = 197) sans traitement preé-
opératoire [150]. Une oesophagectomie &l bloc avec curage abdominal et médiastinal
inférieur était comparée a une oesophagectomie ¥di€s avec curage 2 champs abdominal
et médiastinal étendu. Le but de I'étude étaitedter I’hnypothese que la voie transthoracique
permettrait une augmentation de la survie mediang4da 22 mois. La taux de résection RO
était de 72 vs 71% (p = 0,28) avec un nombre malemanglions disséqués det+d6vs
31+14 (<0,001) respectivement. La mortalité post-ojpéia hospitaliere ne différait pas
significativement entre les 2 groupes (2% vs 4% P,45). La morbidité respiratoire et
'existence d'un chylothorax, étaient significatment plus fréquent dans le groupe TT
(respectivement 27% vs 57%, p<0,001 et 2% vs 10%, @01), avec des durées de
ventilation et de séjour en soins intensifs et ltabers plus longues dans le groupe TT (p<
0,001). Les taux de fistules et de paralysie rétuielle ne différaient pas significativement
entre les 2 groupes (14% vs 16%, p = 0,85 et 132496 p =0,15, respectivement). Il existait
une nette tendance, mais non significative, a up#éleure survie a 5 ans (globale et sans
récidive) dans le groupe TT (respectivement 2993%% et 27% vs 39%, nsCett étude
suggérait un gain de survie de 10% en cas de m@seétendue 2 champs (Intervalle de
confiance a 95% : -3% a +23%) pour I'ensemble dedpulation. Une analyse de sous-
groupe indiquait un gain de survie a 5 ans de 198%0(Cl —3%-37%) pour les patients ayant
un cancer de I'cesophage inférieur (y compris leseturs du JOG Siewert |) contre seulement
1% pour les patients porteurs d'une tumeur du JEvest 1l [150]. Les résultats a long
terme de cet essai, apres un suivi minimum de Scamdirmait ces données avec une survie
globale a 5 ans de 34% vs 36% (p = 0,69), maisaim de survie pour les tumeurs du tiers
inférieur de 'oesophage opérées par voie TT (644306, p=0,02) [151].

En effet, la survie actuarielle a 5 ans observés tlassai était de 30% pour les TH (alors que
la survie attendue servant au calcul d’effectifitétle 25%). Pour montrer une différence
significative, 520 patients auraient dd étre indil®9] au lieu des 220. Cet essai manquait
donc de puissance.
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Au total, les données de la littérature montrerg mmeélioration de la survie en faveur de
I'abord TT par rapport a I'abord TH pour les tungede I'cesophage thoracique sous-carinaire
(NP 2), mais au prix d’'une morbidité plus importgren particulier respiratoire (NP 2).

- Esophagectomie transhiatale ou par transphrénolagrotomie gauche

Un seul essai randomisé s’est intéressé spécifigaeaux tumeurs de la JOG (incluant des
types Il et Ill) en comparant l'intervention pap&otomie et oesophagectomie partielle par
voie TH a une intervention par TPLG [142]. L'essivait inclure 302 patients mais les

inclusions ont été arrétées apres la premiere smalgtermédiaire a 167 patients, la

probabilité de trouver une survie plus favorablasdke groupe TPLG n'étant que de 3,65%.
La quasi totalité des patients a eu une gastreetdotale avec curage D2 comprenant une
splénectomie avec oesophagectomie partielle dbligtament de continuité par une anse en
Y selon Roux (n = 151) avec un taux de résectiorcdtiparable (76% vs 75%). La survie a

5 ans était de 52,3% dans le groupe TH contre 34886 le groupe TPLG (NS). Le risque

relatif de mortalité postopératoire dans le grolpG par rapport au groupe TH était de

1,36 (IC 0,89-2,08, p = 0,92) avec une morbiditétppératoire plus importante (49% vs

34% ; p = 0,06), et en particulier a type de pnepattue (13% vs 4% ; p = 0,05). La survie

était non significativement différente entre legayl et Il (survie médiane 4,7 vs 2,4 ans, RR
1,36 avec un IC de 0,69-1,83).

Au total, une exérese par TPLG semble plus moréidans bénéfice de survie par rapport a

une exérese par voie TH (NP 2).

- Cas particulier des tumeurs de la JOG: @Esogastotomie totale versus
cesogastrectomie polaire supérieure (OGPS)

Deux études rétrospectives de plus de 1000 malaatedté publiées concernant les cancers
de la JOG avec une statégie chirurgicale consdespelir les tumeurs de type | (OGPS) et
Il (gastrectomie totale) mais différente pourteseurs de type Il de Siewert.

Siewert et al, a partir de leur expérience initisle 1002 patients en monocentrique
récemment étendue a 1300 malades puis a 1602 regmadposent la stratégie suivante
[86,90,152] (NP 4) :

a) Type | : OGPS par voie TT ou TH, avec une tendanune meilleure survie pour les TT ;
b) Type Il : gastrectomie totale et oesophagectopaigielle par voie transabdominale car
envahissement ganglionnaire essentiellement abdbitparacardial, petite courbure et artere

gastrique gauche) dans ces tumeurs et pas d’'aeastagerme de survie (p = 0,165) a
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'OGPS pourvu qu'une résection RO puisse étre affs De plus une résection TT
entrainerait une morbidité et une mortalité postramire plus importante (mais n’était pas
analysé spécifiquement dans cette publication)a $section RO n’est pas faisable par voie
abdominale seule, décision 'OGPS TT ou TH.

c) Type Il : cf plus loin (chapitre estomac)

L’enquéte multicentrique de I'Association Francadee Chirurgie portait sur 1192 patients
[87]. Pour les tumeurs localement avancées (T3dB4)a JOG de type I, le taux d’exérese
RO était plus élevé apres OGPS qu'apres OGT (64:6%8,7%, p<0,01) alors qu’aucune
différence significative entre les deux voies diabp’était notée en terme de morbidité et de
mortalité post-opératoire. Les conclusions étammd (a) la totalisation de la gastrectomie
n'apportait pas de bénéfice en terme de radicalitque (ii) pour les tumeurs localement
avancees, 'OGPS pouvait permettre un gain de ahtfiqgorobablement par une plus grande
marge proximale. Pour ces raisons, les auteursésaiggt que cette intervention devait étre

utilisée de fagcon prépondérante dans les type¢RI14).

4.d Intérét et étendue du curage du compartimentvieal

Le curage cervical s’entend comme bilatéral empoies ganglions du compartiment externe
(jugulocarotidien, spinal) et récurrentiel. L'eniggement ganglionnaire au niveau des sites
récurrentiels et cervicaux varient respectivement28,7 a 48,6% et de 16,7% a 35% en
fonction de la localisation tumorale [153]. Cepamdbes études concernant les récidives
montrent que les récidives symptomatiques cendcatt rares avec des taux inférieurs a
10% pour les 3 champs comme pour les 2 champs184455]. De plus les curages 3
champs sont grevés d’une morbidité post-opérafire importante pouvant atteindre 80%
des patients, essentiellement faite de paralyseescatdes vocales et de complications
respiratoires [156].

L’ensemble des résultats de la littérature estiltiétdans I'annexe 2 (Tableau 2f) : Trois
essais prospectifs randomisés ont a ce jour comparéurage 3 champs a un curage 2
champs [134, 157, 158]. Nishihira et al. ont corépam curage 3 champs a un curage étendu
2 champs chez 62 patients porteurs d’'un carcingiteénoide de I'cesophage thoracique du
tiers moyen ou inférieur [157]. Dans le groupe ambs, la morbidité était plus élevée en
particulier les paralysies récurrentielles (56%3@806, p<0,001) nécessitant le recours a une
trachéotomie dans 53% des cas (contre 10% darigel’groupe). Il existait une tendance non

significative a une meilleure survie a 5 ans (8%,2s 48 %) avec moins de récidives (12,9 %
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vs 24,1 %) dans le groupe 3 champs. Un biais majeuwrette étude était la randomisation en
post-opératoire pour recevoir, soit une CT, soé tadiochimiothérapie (RCT). Nagatani et al
ont cherché a évaluer l'intérét d'un curage celvichez les patients porteurs d'un
carcinome épidermoide du tiers moyen ou inférieufasophage, n'ayant pas de métastases
dans les ganglions paratrachéaux aprés analysetemporané et en PCR [158]. Deux cent
trente patients devaient étre inclus. Dans la pabbn, seuls 19 ont été randomisés. Huit ont
recu le curage et aucun n'avait de métastasescedgsiet 11 n'ont pas eu de curage mais
aucun n'a présenté de récidives cervicales. Audifiérence significative n’était noté en
terme de suites post-opératoires ou de survie ¢dugyenne de suivi : 23,8 mois) entre ces 2
groupes (erreur de type Il). Dans I'étude de Kdt@alel50 patients étaient réparti entre 2
groupes de chirurgiens pratiquant un curage éténdhamps (2) ou 3 champs [134]. Les
patients du groupe 3 champs était en moyenne dens4 pius jeunes. La mortalité
postopératoire était plus élevée dans le grougeps (12,3% vs 2,6%, p<0,05) alors que la
morbidité post-opératoire ne différait pas sigrificement entre les 2 groupes. La survie a
5ans était en faveur d’'un curage 3 champs (48,7%8y&%, p<0,01). Les résultats de cette
étude ont été remis en question du fait d’'une ramsiation criticable.

Aucun bénéfice de survie d'un curage 3 champs t&#alémontré dans les essais randomisés
d’autant que la morbidité est plus élevée par reggpon curage 2 champs (NP 2). Tachibana
et al. ont calculé que pour montrer une amélionatle la survie a 5 ans de 40% pour un
curage 2 champs a 50% pour un curage 3 champadtdit inclure plus de 1000 malades et
les suivre pendant 5 ans [153].

Le bénefice d’'un curage 3 champs s'il existe serabtentiellement concerner les tumeurs du
tiers supérieur de I'oeosophage [125,133,136,158-6son pour laquelle il est recommandé
par la conférence de consensus de I'ISDE en 1986 dktte localisation (NP 4).

L’ensemble des résultats de la littérature estltEtians I'annexe 2 (Tableau 2f)

4.e Résection en bloc

L’ensemble des résultats de la littérature estltEtians I'annexe 2 (Tableau 2g).

Le principe de technique, décrite par Logan et Bkirj164,165], est de réséquer I'cesophage
tumoral et les tissus péri-oesophagiens. Le caoaatique est réséqeé blocsur 'ensemble

de son trajet médiastinal postérieur. Une modificatle cette technique consistant a épargner
les vaisseaux intercostaux et le tronc de la vairygos a été décrite [166]. Pour les tumeurs
traversant le diaphragme, une couronne de diapleail cm est réséquée. La réseation

bloc impligue une dissection compléte des ganglions iasédaux inférieurs et moyens
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comprenant les ganglions péri-cesophagiens, paragardsous-carinaires et de la fenétre
aorto-pulmonaire. La dissection est menée 10 crpadeet d’autre de la tumeur en hauteur
nécessitant la réalisation d'une thoracotomie droiEn intra-abdominal, la technique
implique la réalisation d’un curage abdominal éteride plus, en intra-abdominal un curage
étendu comprenant les ganglions para-aortiquesagoaes et de ses branches, petite courbure
et parahiatale, le plus souvent avec préservatfé@ngue. L'oesophagectomien bloc
implique donc un curage étendu deux champs padss®cié a un curage des ganglions
cervicaux (curage 3 champs). Certains auteurs éantitdune résectioren bloc par voie
transhiatale apres large agrandissement de lerifitatale et réalisaiton d'un curage
médiastianl inférieur jusqu’ax ganglions sous-caires [88,130].

La question d’'une chirurgien blocse pose chez des patients ayant une fonctionoeardi
pulmonaire satisfaisante sans métastases viscékdidi tumeur envahissant les organes de
voisinage (T4), et pour les tumeurs des 2/3 distlukoesophage et de la JOG puisque pour
les tumeurs du tiers supérieur de I'oeosphage,d=impité de I'arbre trachéo-bronchique rend
impossible la réalisation d’une telle procédurdegbnt été rapportées dans certains travaux
comme permettant de réduire les récidives locornaggs en augmentant la survie a long
terme chez les patients opéres [88,166] (NP 3).

Certains auteurs ont décrit une résection carojiglee par voie transhiatale aprés
agrandissement de l'orifice hiatale et réalisatium curage médiastinal inférieur jusqu’aux
ganglions sous-carinaires pour les tumeurs du i&&rieur de I'oesophage et du cardia
essentiellement de type adénocarcinome [88,130].

Dans les séries retrospectives les plus récerdgesortalité hospitaliere avoisinait les 5%
[88,166,167] avec une morbidité aux alentours deb®9 essentiellement respiratoire
[130,166-168]. Les taux de survie a 5 ans atteigB&m% a 57% [88,90,130,166,167,169-
172] pour des populations de malades ayant béééfitun bilan d’opérabilité et de
résécabilité complet [173]. Les taux de récidivaoirégionales varient aux alentours de 10%
[88,166,167] contre des taux pouvant atteindre ap%es résection TH [174] (NP 4).

Une étude cas-témoins [129] sur 49 patients T3Nkéspd’un cancer du tiers inférieur ou de
la JOG de type | ou Il par chirurgie T@n blocvs TH, avec un minimum de 20 ganglions
disséqués, montrait un avantage de survie dansolgpg TTen bloc(p = 0,01) lorsqu'il
existait moins de 8 ganglions envahis. Cependants @e groupe, les patients étaient plus
jeunes avec moins de morbidité cardio-respiraidife 3).

Au total la résectioren blocpar voie transthoracique est associee a meillentr@e loco-

régional de la maladie et constitue la techniqueudlicale de référencd.a résection par
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voie TH avec curage 2 champs, abdominal et médsstal inférieur grace a un élargissment
médiastinal constitue une alternative a visée m@raen cas de contre-indication a la

thoracotomie ou de risque opératoire élevé

Recommandations

Curage ganglionnaire
Le prélevement d’au moins 15 ganglions dont au magn6 ganglions médiastinaux est
recommandé pour I'évaluation correcte du statut gaglionnaire [CFE relatif]. Il est aussi
recommandé d'utiliser le nombre de ganglions envahkiet le ratio ganglions envahis sur
ganglions prélevés comme facteurs pronostiques (Gta C) [CFE relatif].
Un curage du compartiment abdominal standard (gangbns para-cardiaux droit et
gauche, de la petite courbure et du pédicule gastie gauche) est recommandé quelle
gue soit la localisation tumorale oesophagienne [Erelatif].
Un curage abdominal étendu (ganglions du tronc ccaljue et de l'origine des artéres
hépatique commune et splénique) peut étre proposé e€as de tumeur des 2/3 inférieur
ou du cardia (Grade C). [CFE relatif].
Un curage 3 champs n’est pas recommandé pour lesteurs du tiers moyen et inférieur
de I';esophage et celles de la JOG (Grade B). Le age 3 champs est néanmoins
recommandé pour les tumeurs du tiers supérieur dédesophage [CFE fort]

Voies d’abord
* Pour les tumeurs de l'cesophage sus-carinaire un afab 3 voies est recommandé
(Grade C) [CFE relatif].
» Pour les tumeurs de I'oesophage thoracique sous-caaires et de la JOG de type | de
Siewert, 'cesophagectomie transthoraciquen blocavec un curage 2 champs étendu est
recommandée (Grade B). L’cesophagectomie transhiatalavec curage 2 champs,
abdominal et médiastiastinal inférieur constitue ue alternative en cas de contre-
indication a la thoracotomie ou de risque opératoie élevé (Grade B).
» Pour les tumeurs de type Il, deux gestes sont poskds : soit la gastrectomie totale
avec oesophagectomie partielle soit TOGPS (par witransthoracique ou transhiatale)
(Grade C) [CFE relatif]. Pour les tumeurs de type Il une OGT, avec curage similaire a
celui du cancer de I'estomac, est recommandée (Grad) [CFE fort].
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» Pour les tumeurs de le JOG de type Il (et de typdl), une exérése par TPLG n’est pas

recommandée (Grade B).

5 Préparation de la piéce pour 'examen anatomopatiiogique :

En plus des données générales concernant la ptiépatta la piece détaillées dans le chapitre
introduction, certaines spécificité de la local@atoesophagienne mérite d’étre précisées. La
préparation de la piéce opératoire par le chirurgie salle d'opération permet : (i) d'évaluer

la qualité carcinologique de I'exérése pratiquée termes de marges verticales et

circonférentielles, (i) de réaliser des recoupestivales et éventuellement un clearance
latérale en cas de doute sur un envahissement alimorvue d'un exament extemporané et

(ii) de faciliter le travail de recherche des glamgs par les anatomopathologistes.

Recommandations

Il est recommandé que le chirurgien lui-méme [CFE elatif]:

- prépare la piece opératoire avant envoi pour exaen anatomopathologique (afin
d’évaluer la qualité carcinologique de I'exérése),

- mesure les marges supérieure et inférieure in sitet ex-situ,

- et envoie ou repére les groupes ganglionnairesps@ément, a I'exception du tissu
cellulo-ganglionnaire péri-tumoral qui doit étre laissé en place afin d’évaluer la marge
circonférentielle.

En cas d’absence de tumeur visible aprés traitememéoadjuvant, une inclusion de la

totalité de la piéce opératoire est recommandée [Erelatif].

6 La réalisation d’un traitement néoadjuvant doit dle modifier les critéres de qualité de

la chirurgie?

Les données sur ce sujet fondamental sont quasisiaates. L'intérét d’'un traitement
néoadjuvant est de permettre d’obtenir un downstagimoral afin d’augmenter le taux de
résection RO et idéalement la survie [95,175]. graentation du taux de résection RO a été
démontré pour la radiochimiothérapie (RCT) dansplapart des meétanalyses d’essais
randomisés [176-180], et avec une moindre effiéagibur la chimiothérapie [179-182]
(NP 1).
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Comme suggeéré dans le rectum, Deux études réttogggeont confirmé ce phénoméne pour

les tumeurs de I'oesophage [131,183]. L'étude le&s pEcente a porté sur 536 patients ayant
bénéficié de RCT suivie d’oesophagectomie TT awgage 2 champs étendu, montrant un

nombre moyen de ganglions analysés plus faibleseR€T néoadjuvante (16,9 (9,8) vs 22,7

(10,4), p < 0,001) [131] (NP 4).

Méme si une adaptation du geste chirurgical apedement néoadjuvant est suggérée par
certains auteurs (moindre étendue de la résectidouedu curage) [184], aucune étude

prospective spécifique n'a a notre connaissancpudikée.

Recommandations
Aucune recommandation ne peut étre formulée conceamt I'adaptation de I'étendue du

geste chirurgical apres traitement néoadjuvant [CFEelatif].
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Estomac

Les cancers de I'estomac sont habituellement dasadrcinomes apparaissant dafagnhac

et incluent les tumeurs situées a plus de 2 cnmeasedis de la jonction muqueuse
aesogastrique. L'adénocarcinome superficiel deitest est un adénocarcinome n'infiltrant
pas la paroi gastrique au-dela de la sous-muqukadmite est un adénocarcinome peu
différencié constitué le plus souvent de cellule®ague a chaton envahissant les différentes
couches de la paroi sans les détruire, au seingdfoma fibreux.

La classification TNM des tumaeurs gastrigues édilliée dans I'annexe 3

1 Etendue de I'exérése gastrique en cas de canaevasif ?

1.a Cancers distaux

Deux études randomisées [185,186] ont montré quasrde cancer distal (de I'antre
gastriquee avec une distance d’au moins 6 cm entre la partieimale de la tumeur et le
cardia), il n’était pas nécessaire de faire dergasimie totale (GT). La GT comparée a la
gastrectomie distale (GD) n'augmentait pas la nlitktpostopératoire, et n’améliorait pas la
survie a 5 ans (NP 1).

Les résultats des deux sont détaillés dans I'anBdXableau 3a)

Deux études comparatives non randomisées [187¢@&galement montré que la qualité de
vie, évaluée notamment par la QLQ-30 (Quality délQuestionnaire 30), était meilleure
apres GD qu’apres GT (NP 3). En effet, aprés Gpavait notamment moins de nausées et

de vomissements, et surtout moins de perte d’d@ppétnpareé a la GT.

1.b Cancers gastriques proximaux

En 2002, une étude [189] avait suggéré qu’une getsimie proximale (GP) pouvait étre
préférable & une GT en cas de tumeur proximales,Mains cette étude, les effectifs de
patients comparés de fagon non randomisée étaifditele (14 vs 17). Une étude plus
récente, mais non randomisée, a comparé 104 atraites par une GT a 43 patients traités
par une GP (NP 3) [190]. Il y a eu 39,5% de ré@dians le groupe GP vs 4,8% dans le
groupe GT, alors que les deux groupes de patitaiené comparables. Ce taux élevé de
récidive résultait surtout de marges de résectisnffisantes en cas de GP. Ainsi, les taux de
récidives étaient de respectivement 30 %, 14,5 826% en cas de marges de résection de

moins de 1 cm, entre 1 et 2 cm et de plus de 2. esicomplications postopératoires étaient
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aussi plus fréequentes dans le groupe GP (48,8%1 486 ; P< 0,001), il y a eu enfin 20
sténoses anastomotigues dans le groupe GP en daseflux (48 %) vs aucune dans le
groupe GT.

Ces résultats suggerent qu’en cas de cancer prhxinegastrectomie totale est préférable a
une gastrectomie partielle aussi bien pour desmaisarcinologiques que de qualité de vie

post opératoire (reflux invalidant).

1.c Tumeurs de la JOG Siewert IlI

Les résultats de la série de Siewert [86,90,150¢ s tumeurs de type Il concernant 'OGT
(n=1602, RO vs R1-R2 donnant une survie a 5 and38 vs 11%), sont confirmés par
d’autres études rétrospectives [110,191]. Les seghmt les mémes que pour les tumeurs de
type Il de Siewert pour la marge supérieure (cfpdha cesophage), mais plsieurs études ont
montré I'intérét du curage des ganglions péricardiaoronaires stomachiques, coeliaques,
hépatiques, sus- et sous pyloriques, de la graadebere, mais aussi spléniques et du hile
splénique sans résection viscérale (pancréas eu[84,90,110,152,191].

L’élargissement de la résection cesogastrique aganes de voisinage est faite a la demande
dans la majorité des séries dans le but d’aboutmearésection RO. La plus importante série
consacrée aux exéréses élargies dans les canseigugs est celle de Martin et al. [192]. Ce
travail, qui colligeait 865 gastrectomies non ékesget 268 gastrectomies élargies, toutes RO
pour des cancers de toutes localisations, monkaitsence de différence de mortalité
opératoire (respectivement 3,6% et 3,7%). La mé&dida survie était meilleure en cas
d’exérese non élargie (63 mois versus 32 mois,Jdg0nais la survie a 5 ans apres exerese
élargie était de 32 %. Les auteurs expliquaierdifiérence de survie observée - malgré le
caractére RO des exéreses élargies - par des ignikcativement plus élevés de tumeurs
pT3, pT4 et pN2 dans ce groupe (NP 3).

Ces résultats et ceux de la série de I'Associdtramcaise de Chirurgie (AFC) [193]

montrent que, malgré une augmentation du taux dglcations intra-abdominales, il existe

une place pour les exéreses élargies aux organgsgiieage dans les cancers de type lll.

Recommandations

En cas de cancer gastrique distal (antral), une gaectomie distale est recommandée
(Grade A) avec une marge de résection supérieureall moins 5 cm [CFE relatif].

En cas de cancer du corps de I'estomac, une gasti@mie totale est recommandée
(Grade C) [CFE fort].
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2 Etendue du curage ganglionnaire dans le canceniasif ?

2.a Rationnel

L'envahissement ganglionnaire est le principaleiactpronostique du cancer gastrique. La
survie a 5 ans est de 70 % en I'absence de métagaaglionnaire (NO), de 30 % en cas de
métastase ganglionnaire périgastrigue (N1), et & Bn cas de métastase ganglionnaire
régionale (NP 2) [194-197]. Ainsi, depuis ces teederniéres années, I'étendue du curage
ganglionnaire a été un sujet récurrent de discassie@ rationnel du curage étendu
systématique est fondé pour les équipes japonaiges a) les trés bons résultats observés
apres ces curages extensifs avec des survieasi(Sedon le stade histologique) supérieures a
celles observées en occident ; b) la possibilivait aprés ces curages extensifs, un staging

précis du cancer gastrique, I'un étant possibler@erédsultante de I'autre.

2.b Classification des relais ganglionnaires et défiinihs des curages

La Japanese Research Society for Gastric Canc&G@IR[198] a défini en 1981 les régles
générales de la chirurgie du cancer gastrique enaid a chaque groupe ganglionnaire une
numerotation individuelleRigure 2.

Les 16 groupes ganglionnaires Selon ces regles, les ganglions lymphatiquemmégx de
I'estomac sont divisés en 16 groupes [199]. Cegpg® sont ensuitgéunis en trois régions

qui permettent de définir trois niveaux de dissgrgianglionnaire qui sont appelés D1, D2 et
D3 (remplacant les R1, R2, R3, afin d'éviter desfusions avec la classification de I'Union
Internationale Contre le Cancer (UICC) dans lagulelllettre R était réservée a la présence ou
non d'un résidu tumoral postopératoire : RO, R1, R2

Les trois types de curages ganglionnaires (Tabledl) : actuellement et suite aux travaux

de la JRSGC [198] un consensus international retiieis curages ganglionnaires appelés

D1, D2 et D3. Dans le curage D1, les ganglionsgaétriques N1 allant du groupe 1 au
groupe 6 sont habituellement réséqués. Dans lgeuda, outre les ganglions N1, les
ganglions des groupes 7 a 11 (N2) sont emportésatécre complémentaire. Enfin, dans le
curage D3, les ganglions N1 et N2 sont réséqués @ure les ganglions des groupes 12 a 16
(N3).

Mais il existe des variations du regroupement ganghire selon la localisation du cancer

gastrique ; ainsi le groupe ganglionnaire 2 petg¢ ébnsidéré comme N1 pour un cancer
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proximal, mais est considéré comme N2 pour un cadistal. C'est le type de résection

gastrigue a réaliser qui dicte le type du curaggliignnaire.

Tableau Il : Groupes ganglionnaires devant étre réséquésypocurage D1, D2 ou D3, en fonction du type dergemie

(pour la numérotation des groupes, voir la figure 1

Type de gastrectomie D1* D2* D3*

Proximale Groupes 1 a4 Groupesladet7all Groupeset @ 4 16**
Distale subtotale Groupes 3a6 Groupes 3a9 Groupes 1 a 16
Totale Groupes 1 a6 Groupes1all Groupes 1 a 16

* Groupes ganglionnaires a réséquer

** incluant les ganglions médiastinaux inférieurs.

Certaines particularités pratiques lieées a ces gesraganglionnaires méritent d'étre
soulignées: a) d’'apres les auteurs japonais [2@3Erese des groupes ganglionnaires 9, 10,
11 nécessite a prioria ligature de l'artere spléniqudonc une splénectomie et une
pancréatectomie gauche, b) les lymphadénectom#&éregtisées et étendues nécessitent une
expertise anatomopathologique (NP 2) [201]. Ainsiaudrait examiner dans le cas d'un
cancer invasifiu moins 15 ganglions pour un curage D1202-204] et25 ganglionspour
curage D2[205]. C’est 'absence de métastase sur des curaglsés et interprétés selon ces
normes qui permettrait de s’assurer du caractéere’tlfe lésion. [201, 206-208]. Enfin, il a
été récemment proposé d’évaluer I'envahissemergligamaire en calculant le rapport entre
le nombre de ganglions métastatiques sur le norderganglions examinés [209] ou en
calculant I'index de Maruyama (Ml) (la somme desiggentages de ganglions non réséqués,

pour les sites ganglionnaires de 1 a 12) (NP 2){213].

2.cRésultats des études contrdlées comparant les mdiffs types de curages

- Morbidité et mortalité respectives des différentdypes de curage (NP 1)

La recherche bibliographique a retrouvé plusietudes randomisées :

® Curage D1 vs curages D2 (ou D3) : plusieurs pabtios ont été réalisées rapportant les
résultats de 5 essais [214-222] et une méta-anf28¢. Les deux premiers essais [214,215]
avaient de faibles effectifs et des reculs limigs ne seront donc pas détaillés ici.

Ultérieurement, deux importants essais multiceng#joccidentaux ont comparé le curage D1
au curage D2 : I'essai britannique ayant inclus p@@ents [216,217] et I'essai hollandais

ayant inclus 721 patients provenant de 80 hopit@18-220]. Les auteurs avaient suivi
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scrupuleusement les recommandations des autewsaiappour le curage, s’aidant parfois
d'un collegue japonais présent pour les instruitae splénopancréatectomie gauche était
réalisée de principe en cas de GT. Ces deux essdidait I'objet d’'une méta-analyse
Cochrane [223].

En 2006, un essai randomisé monocentrique de Taiavarclus 221 patients [221,222] et a
comparé le curage D1 au curage D3. Cette étudé atétisée avec une méthodologie de
bonne qualité Une splénopancréatectomie gauchierétdisée de principe en cas de GT, les
patients devant avoir une splénopancréatectomigmédessité (envahissement ou grosses
masses ganglionnaires) avaient été exclus.

Dans les essais anglais et hollandais [216,21%utage D2 augmentait la morbidité et la
mortalité postopératoires, comparé au curage D1mEta-analyse de ces deux essais a
confirmé ces résultats en montrant qu'en cas dageuD2, la mortalité était triplée avec
risque relatif de 2,93 (€1 1,45-3,45).

Tableau Il Résultats des études contrélées randomdss comparant la morbidité et mortalité postopératives selon
gu'un curage D1 ou D2 aient été réalisés lors d’'ungastrectomie pour cancer.

Auteur année Nombre de Morbidité (%) Mortalité (%)

patients D1 D2 D1 D2
Cuschieri et al. 200 vs 200 28% 46% (p<0,001 6,5% 13% (p=0,04)
MRC Trial [216]
Bonenkamp et al. 380 vs 331 25% 43% (p<0,001 4% 10% (p=0,004)
Dutch Cancer
Trial [219]

e D1: résection des ganglions périgastriques (N1) ;
* D2: résection des ganglions périgastriques (Ntestganglions de niveau 2 (N2) ;

La « surmortalité » des curages D2 rapportée demddux essais est attribuée par la majorité
des auteurs a la courbe d’apprentissage des cigingrgarticipants aux essais. En effet il a été
montré que le nombre de procédures pour dépasgetriade d’apprentissage était de 25

[224,225], ce qui est bien au-dela du nombre dedatares réalisées par les chirurgiens dans
I'essai britannique (32 chirurgiens pour incluré@4gatients soit 12,5 patients par chirurgiens
en moyenne sur 7 ans, ou 1,8 résection par anrethprargien) ; et I'essai hollandais (85

chirurgiens sur 80 hopitaux pour inclure 700 pdtiean 4 ans soit 2 résections par an et par

chirurgien).
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Dans ce sens, I'étude monocentrique Taiwanaise,222] ou les chirurgiens étaient plus
expérimentés, la morbidité était augmentée en easudage D3 (comparé au D1), mais la
mortalité était nulle et identique quelque soitdiédue du curage.

® Curage D2 vs curage D2 associé a un curage degiaye para-aortiques : 4 essais
randomisés [226-229], ont été publiés. On relevegmande disparité quant a la définition du
curage D2+l était qualifié de D2+ [226,229], de D3 [228]reEme de D4 [227]. Il faut aussi
noter qu’'a I'exception d’un essai ou la splénectBtrit systématique [226], la splénectomie
et pancréatectomie étaient réalisées uniqguementasnde métastases ganglionnaires ou
d’envahissement local de la rate ou du pancréas.

Parmi ces 4 essais, un seul a montré une augnoentstatistiguement significative de la
morbidité aprés curage D3 (D2 associé au curageyaeglions para aortiques) [228]. Dans
les trois autres, la morbidité était identique.

Enfin dans ces 4 essais, la mortalité postopéeatoatait pas augmentée apres curage curage
lombo aortique en plus du curage D2 classique s essais.

L’ensemble des résultats de la littérture est Hétdans I’Annexe 3 (Tableau 3b).

® Curage D2 avec ou sans splénectomie, deux esmaimisés [230,231] ont évalué
spécifiguement l'influence de la splénectomie. @esais ont comparé la morbidité et la
mortalité postopératoires ainsi que la survie,rsel@’une splénectomie « de principe » ait été
ou non associée au curage ganglionnaire D2 au aburee GT. Les patients ayant un
envahissement de continuité de la rate et les madEs ganglionnaires, obligeant la
splénectomie, étaient exclus.

Déja, il avait été montré dans 6 autres essaisorarsges [216-222, 227-229] une forte
corrélation et indépendante entre la morbidit@ahortalité postopératoires et la résection de
la rate et de la queue du pancréas. Ainsi, dassdiede Cuschieri et al. [216] les auteurs
avaient montré que la morbidité et la mortalitéegtbsignificativement plus élevées en cas de
splénectomie (respectivement 59 % vs 22 %, p<0e®d¥ % vs 6 %, p<0,001). Ces résultats
ont été confirmés par I'essai hollandais. Wu ef2f21] ont aussi constaté une augmentation
de la morbidité en cas de splénectomie, mais p#s mertalité. Enfin dans les 3 autres essais
[225-227] la pancréatectomie était le facteur mtdle plus important de complications
postopératoires, et était associé a une augmemtdéida morbidité, que le curage comporte
ou non les ganglions para aortiques.

Les deux essais évaluant spécifiguement [linfluende Ila splénectomie (sans

pancréatectomie) sur les résultats du curage D2raient des résultats contradictoires
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Dans I'essai de Csendes et al. [230] la morbidaé éignificativement plus élevée en cas de
splénectomie (avec curage D2), alors que dansal'elssYu et al. [231] la morbidité n’était
pas significativement modifiée par la splénectommiais la mortalité était identique qu’il y ait
eu ou non une splénectomie associée au curage D2.

® Au total : Les données de la littérature ont m@®(NP 1) que le curage D2 est associé a une
augmentation significative de la morbidité et derlartalité par rapport au curage D1. Cet
effet délétere est a mettre en balance avec leffatsscarcinologiques respectifs de ces deux

curages.

- Résultats carcinologiques (survie a 5 ans)

® Curage D1 vs curages D2 (ou D3) : Les essaisiniae et hollandais [217,220] n’avaient
pas montré de bénéfice sur la survie du curageddtparé au curage D1. La méta-analyse de
la Cochrane [223] concluait a I'absence de preuguesle curage D2 améliorait la survie. Le
risque relatif global était de 0,95 (95 % CI 0,889). Mais c’était surtout la mortalité
postopératoire qui pénalisait la survie dans lexdsssais. L'essai de Taiwan publié aprés la
méta-analyse, dans lequel la mortalité postopéeatdiait nulle quelque soit I'étendue du
curage, a montré pour la premiére fois qu'en casuwtage extensif (D3) la survie était

significativement plus élevée qu’en cas de curafje D

Tableau IV Résultats des études contrélées randomdiss comparant la survie a 5 ans selon qu’un
curage D1 ou D2 aient été réalisés lors d’une gastitomie pour cancer

Auteur année Nombre de patients Survie a 5 ans p

D1 D2
Cuschieri et al. MRC 200 vs 200 35% 33% NS
Trial [216]
Bonenkamp et al. 380 vs 331 35% 30% 0,53
Dutch Cancer Trial
[219]
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® Curage D2 avec ou sans splénectomie : Les deaxsessecifiques [230,231] ont montré

gue le nombre de ganglions retirés était similguél y ait ou non une splénectomie. De

mémele nombre de ganglions réséqués, indemnes de emgasbu métastatiques, au niveau
du hile de la rate, ou le long de I'artére splémiquiétait pas significativement différents.

Ces deux essais ont aussi montré que les sunbeand étaient identiques qu’il y ait eu ou

non une splénectomie de principe en cas de curdge D

Les résultats de ces essais sont détaillés danad¥e 3 (Tableau 3c).

® Au total : Les données de la littérature (NP Dni’pas montré de différences en terme de
survie entre les curages D1 et D2 essentiellemerfail d’'une surmortalité postopératoire
immédiate aprés curage D2, mais le curage D1 nmgiepas un staging ganglionnaire
suffisant (CFE relatif). De la méme maniere cesndes (NP 1) n’'ont montré aucune

différence de survie a 5 ans que le curage D2réalisé avec ou sans splénectomie

Recommandations

Lors du traitement chirurgical d’un cancer gastrique, un curage D2 avec splénectomie
n’est pas recommandé (Grade B).

Malgré I'absence d’étude le comparant au curage D1e curage communément appelé «
D15 » (D1 + curage cceliaque coronaire stomachiqulbépatique, et en cas de
gastrectomie proximale splénique sans splénectomie$t recommandé afin d’obtenir un
staging ganglionnaire suffisant. Il est aussi recomandé qu’un tel curage emporte au
moins 25 ganglions (Grade C) [CFE relatif].

Des essais comparant un tel curage D1,5 au curagé Bont souhaitables.

Un curage D1 peut étre recommandé pour les cancedg stade I, et aux patients a risque
opératoire éleve [CFE relatif].. Il est recommandéjue le curage D1 emporte au moins 15
ganglions (Grade C) [CFE relatif]

Un curage plus étendu que D2 (D2+, D3, D4), ne peétre recommandé en dehors de

protocoles d’études cliniques [CFE relatif].

3 Cancer superficiel de I'estomac
Le cancer superficiel de I'estomac (CSE) (« eadgtric cancer » en anglais) est défini

comme une tumeur dont I'envahissement pariétaliregel a la muqueuse (CSE intra-
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muqueux) et a la sous muqueuse (CSE sous-muqueue)que soit I'envahissement

ganglionnaire.

3.aEtendue de I'exérese gastrique

Aucune étude de qualité n’a montré que I'étendukedérese pouvait étre modifiée en cas de
CSE comparée a celle recommandée pour tous legrsaimvasifs de I'estomac. Certaines
études asiatigues ont analysé I'exérese limités gamrruption de la continuité gastrique,

mais leur qualité n’est pas optimale et elles merdepas détaillées ici.

3.bCurage ganglionnaire

Comme dans les cancers invasifs, I'envahissemangliganaire est un facteur pronostique
essentiel dans le CSE. En cas de cancer intra-mudeeisque de métastases est évalué a 4%
[232,233]. Mais dans toutes les séries évaluannksistases ganglionnaires des CSE, celles-
ci étaient limitées au premier relais ganglionnaivegroupe N1 [232-234]. En revanche, en
cas de cancer sous-muqueux le risque de métastts@glué a 19-23% [232,233,235] ; mais
a l'opposé des CSEintra-muqueux, les métastasegepe@tteindre n’importe que relais
ganglionnaire (avec parfois des « skip metastasx33,235].

Les facteurs prédictifs négatifs des métastasegliganaires seraient la nature non-ulcérée de
la tumeur [232,233, 236] et la taille <1 cm (NP 3)

Aucune étude randomisée n’a évalué le curage gamglire dans le CSE. Parmi les rares
études de cohorte celle de Baba et al. [237] aishah grand nombre de patients (n=373).
Méme parmi ceux qui n'avaient pas d’envahissemanglipnnaire (NO), la survie a 10 ans
était meilleure aprés curage D2/3 qu'apres curatyd93,4 % vs 81,1 % ; p<0,01), et il y
avait de la méme facon plus de récidive chez I¢éigmia ayant eu un curage D1. Ainsi, les

auteurs japonais préconisaient des 1994 un curdgesif méme en cas de CSE.

Recommandations

Pour les cancers suerficiel de I'estomac, les recomndations concernant le I'étendue de
'exérése sont superposables a celles du cancerasi.

Pour les CSE, il est recommandé de cibler les patits chez lesquels le curage pourrait
étre bénéfique :

- En cas de cancer intra-muqueux, le curage au-delde D1 n’est pas recommandé car

tres probablement inutile (il n’y a jamais de métatase ganglionnaire en N2) (Grade B)
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- En cas de cancer sous-muqueux, le curage D1,5rnsasplénectomie et emportant au
moins 10 ganglions) est recommandé afin de faire ustaging précis (Grade C) [CFE
relatif].

4 Cancer de I'estomac localement avancé

Contrairement a la situation asiatique, dans lgs gbAmérique du Nord et en Europe, le
chirurgien est, dans la pratique, régulieremenfroote a la situation du cancer « localement
avance » de I'estomac qui pose 2 probléemes poundédades opérables : La tumeur est —elle
résécable ? Jusqu’ou élargir la gastrectomie ?

Ainsi nous nous centrerons sur les tumeurs T3-Telgge soit le N en excluant les situations
meétastatiques (péritonéales, viscérales et ganglices a distance de I'estomac). Ce sont
donc essentiellement les stades Ill en sachansegjoe la classification TNM, une tumeur T2
peut envahir le grand épiploon, le ligament gastilique ou le ligament gastro-hépatique et
rester T2 si les séreuses ne sont pas franchigisvArse, une tumeur T4, qui envabhit la rate,
peut étre facilement résécable. On sait par adlguril existe une corrélation entre le T et le
N. Pour les tumeurs T3 Il'atteinte ganglionnaire st retrouvée dans plus de 70% des cas
[238].

Les facteurs associés a la découverte de margeésdetion envahies sont détaillés dans
'Annexe 3 (Tableau 3d).

4.a Importance de la résection RO

Parmi les cing études rétrospectives publiées de@®3 et qui ont évalué la survie a long

terme en fonction de I'envahissement microscop{ie des marges [239-243], seule I'étude
de Cho est spécifique aux cancers localement agd@d8]. Tous les auteurs confirment la

réduction significative de la durée de survie dedte de 50%, lorsque les marges sont
envahies (NP 3). La médiane de survie varie erfiret B4 mois dans ce cas, alors qu’elle est
de 20-68 mois lorsque les marges sont saines.

Les facteurs associés a une résection R1 étaiantlds principales études [240,243] liés a la
tumeur (stade de la tumeur, son siege, ou sa@ifé@tion) et non a la technique chirurgicale.

La résection RO était dans I'étude de Songun utediaindépendant de réduction de la survie
(risque relatif & 2,28, p=0,001) que le curage Gangaire ait été D1 ou D2 (médiane de

survie a 13,5 mois vs 16,5 mois, p= 0,73).
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Globalement I'objectif RO est atteint dans 45 % dmscers gastriques diagnostiqués dans les
études de population [244] et dans 55 % des cas, lda séries des centres spécialisés [245].
En théorie, les moyens purement chirurgicaux serype de gastrectomie et les marges de
sécurité, I'élargissement aux structures et orgaamjacents, 'examen extemporané des
tranches de section et éventuellement une réinteove (si les examens morphologiques
laissent supposer la possibilité d’'une résectivisée curative).

Cing études rétrospectives ont évalué la placeediéimtervention pour résection R1 [240-
243, 246], mais les effectifs de ces études redtmhtes (n=22-49) pour permettre une
conclusion formelle. La majorité de ces études \gant d’Asie suggere que lorsque la
réintervention est possible elle est suivie d'urmbinmortalité acceptables et peut doubler la
médiane de survie. La série la plus récente ettagalus le plus grand nombre de patients
[243] montre qu’on peut envisager une réinterventiez les patients NO-R1.

Concernant le type de gastrectomie pour les tumarokiées (T3-T4), tres peu d’études (en
majorité anciennes) ont été retrouvées [247,248k teégles sont les mémes que pour le
cancer invasif « simple » (cf plus haut), une masgpérieure de 5-6 cm est généralement
retenue par les auteurs. Le probleme se pose idisenént pour la marge distale et la
résection des organes adjacents « en bloc ».t# préposé une marge distale de 2-3 cm (la
limitation  étant I'envahissement duodénal qui néitemit une résection
duodénopancréatique).

Le probleme de la résection des organes adjacemtghis (rate, pancréas, piliers
diaphragmatiques, lobe gauche du foie, vésiculaita| colon transverse ou son méso) peut
de poser. Cette situation correspond a la majatéé stades Il et aux stades IV non
métastatiques (T4AN1IMO, T4AN2MO). Son incidence pEue estimée a plus de 50 % des
malades traités pour cancer gastrique [249] reseecent 52% et 66% de stades Ill et IV au
Japon et aux USA. Sept études de cohorte en néajétitospectives permettent d’évaluer la
place des résections élargies en bloc [250-256F Lésultats des 7 études sur les
gastrectomies élargies aux organes de voisinagalétaillés dans I’Annexe 3 (Tableau 3e).
L’étude comparative de Martin et al. [253] issuar#® base de données prospective est celle
qui a inclus le plus grand nombre de patients (8%26lle montrait une survie globale plus
courte apres résection élargie mais quand les muteasidéraient le sous groupe de résection
élargie RO, la survie était comparable a celle ghestrectomies non-élargies ax organes de
voisinage. La plupart des études concluaient quaddleure indication de la résection en

bloc est I'envahissement d’'un seul organe, sangedacd’incurabilité avec une atteinte
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ganglionnaire< N2 a la condition gu’il ne s’agisse pas d’'un cargastrique indifférencié et
gu’il n’y ait pas de métastases a distance (pé&ratas ou hépatiques (NP 3).

Les résultats des 7 études sur les gastrectomaggied aux organes de voisinage sont
détaillés dans I’Annexe 3 (Tableau 3e).

Recommandations

Dans le cancer de l'estomac localement avancé, ltetion d’'une résection RO est
recommandée (Grade B).

Apres résection R1, il est recommandé que la réimeention soit discutée dans le cadre
d’'une concertation pluridisciplinaire au cas par c& chez des patients sélectionnés (chez
lesquels on peut raisonnablement espérer |'obtemtn d’'une résection RO) et siil n'y a
pas de métastase ganglionnaire (NO) (Grade C) [CH&rt].

Concernant le type de gastrectomie, une gastrectoenitotale systématique n’est pas
recommandée (Grade A) a l'exception de la linite gdrique ou elle doit étre
systématique. Une marge supérieure de 5-6 cm et ungarge inférieure de 2-3 cm sont
recommandées (grade C) [CFE relatif]. Lorsque ces afnges ne peuvent étre respectées,
en cas d’envahissement ganglionnaire macroscopigoe de tumeur peu différenciée, un
examen extemporané de la tranche de section estoetmandé (Grade C) [CFE fort].

Une résection élargie aux organes de voisinage esicommandée chez des patients
sélectionnés sur I'absence de diffuion métastatiqua distance (Grade C) lorsqu’une
résection RO est techniqguement envisageable, enbd&ence de métastases hépatiques ou

péritonéale et que la tumeur n’est pas indifférené@e [CFE relatif].

4. b Chirurgie palliative

Cette situation concerne environ 1 patient sur 44]2Dans ce contexte plus la durée de
survie, ce sont la qualité de vie, la survie samspsdmMe et la survie sans hospitalisation qui
doivent étre consideérés.

Une série prospective norvégienne [257] ayant sxgltes de 500 patients a suggéré que la
chirurgie palliative pouvait prolonger médiane darvee par rapport a I'abstention
chirurgicale (NP 3). Des études rétrospectives musntes (comparant la chirurgie palliative
a l'abstention chirurgicale) [258-261] ont montraegla mortalité hospitaliere n’était pas
aggravée par la chirurgie (12 vs 10%) contraireradatmorbidité (pouvant atteindre 38%) et

a la durée d’hospitalisation. Ces études ont aussitré que les résultats sont d’autant moins
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favorables que plus d’'un organe est atteint [25],261 que le patient est agé de plus de 70
ans [257,261].

Les résultats des deux plus importantes étudesigtaitiés dans I'annexe 3 (Tableau 3f)

Recommandations

En situation palliative (cancers gastriques stade M), une gastrectomie peut étre
envisagée apres une concertation pluridisciplinairechez des patients sélectionnés
présentant une tumeur symptomatique et chez lesquelon retrouve aux plus deux
criteres de gravité : age dépassant 70 ans, un da#téres de non curabilité des cancers
gastriques de la Japanese Research Society for tBéudy of Gastric Cancer (JRSGC)
(métastases hépatigques ou ganglionnaires a distarme péritonéales ou une résection qui
ne peut étre que R2) (Grade C) [CFE relatif].

Il est recommandé que la place de la dérivation gasjéjunale palliative soit discutée

dans le cadre d'une concertation pluridisciplinaire par rapport a la prothése
endoscopique [CFE relatif].
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Foie et voies bhiliaires

En 2008, le traitement de référence a visée c@wralds tumeurs primitives ou secondaires du
foie ainsi que celles de la voie biliaire est laa@ion chirurgicale. La résection hépatique
n'est cependant utile : a) que si d’éventuellesastéses extra-hépatiques sont résécables ; b)
gue si la résection est compléete. Il convient deétectionner au mieux les patients
potentiellement résécables a lissue du bilan p¥éapire, discuter une ccelioscopie
exploratrice chez des patients a haut risque derésatabilité et proposer aux candidats a la
résection, un traitement carcinologigue adaptérgmale résection, étendue et nature de la
résection, picking ganglionnaire ou lymphadénectosystématique, chimiothérapie néo-
adjuvante ou adjuvante. C’est ce dernier aspecesjuabordé dans ces recommandations sur
les critéres de qualité.

Nous avons volontairement exclu dans ce chapittaioes indications (méta hépatiques non
colorectales, cholangiocarcinome de la voie b#iailistale, carcinose péritonéale, MHRC
synchrones) et dautre part certaines modalités daités du bilan préopératoire,
transplantation hépatique, modalités de la disseqarenchymateuse, clampages vasculaires,
drainage, coelioscopie exploratrice).

N'ont été traités dans ce chapitre que le carcinoh@patocellulaire (CHC), le
cholangiocarcinome intra-hépatique (CIH), les ntétes hépatiques d’origine colorectale
(MHCR), le cholangiocarcinome du hile (tumeur datkkin) (CH) et le cholangiocarcinome
de la vésicule biliaire (CVB).

La résécabilité des lésions hépatiques a été dalams les recommandations pour la pratique
clinigue de plusieurs sociétés savantes (ACHBT, AFGICLCC, FFCD, SFCD, SFR,
SNFCP, SNFGE) et de 'ANAES concernant la priselearge thérapeutique des métastases
hépatiques des cancers colorectaux [262] :

- La résécabilité de classe | correspond a une tbépmie classique (hépatectomie
conventionnelle de 4 segments ou moins, laissast ¢ 40% de parenchyme résiduel) sans
procédure difficile et/ou risquée associee.

- La résécabilité de classe Il a une résectioniples¢hépatectomie complexe ou tres large

requérant une procédure difficile et/ou risquée).



42

1. Notions générales

1.a Echographie peropératoire

Une étude prospective a analysé les résultats ébbdgraphie peropératoire systématique
couplée a la palpation bimanuelle chez 111 patiapét une Iésion maligne primitive ou
secondaire du foie. Soixante dix sept nouvellemdea méconnues au bilan morphologique
préopératoire ont été découvertes chez 61 pai(®b¥%), le plus souvent une nouvelle lésion
hépatique (37/77, 48%). Parmi les 61 patients cfueZtait découverte une nouvelle lésion :
47 (77%) ont eu une résection RO, avec un changedeestratégie chez 28/47 (49%) (10%
des patients n'ont pas eu de résection) et samgyeheent de stratégie chez 51% des patients
[263].

Le meilleur moyen d’optimiser I'examen du foie dsissocier a I'exploration bi manuelle du
foie, 'échographie per-opératoire qui parait ess#ta en chirurgie hépatique [264].

Elle permet de préciser les rapports des lésiomsiums avec les principales structures
vasculaires (marges de sécurité, résécabilitérasrde mise en évidence de lésions non vues
en préopératoire, elle permet de faire une biogsieguidée, pour s’assurer de son caractére
malin. L'échographie peropératoire permet d'obtetdés informations supplémentaires a

I'exploration quelle que soit sa voie d’abord.

Recommandations
L'utilisation de I'échographie per-opératoire est ecommandée car elle peut modifier la

prise en charge thérapeutique (Grade B)

1.b Principes généraux de la résection hépatique

La marge de sécurité correspond au parenchymeitp@pateritumoral. Cette marge peut étre
définie en RO, R1 ou R2. L'importance de la taileela marge de sécurité peut varier selon le
type de pathologie et la proximité d’une structuasculaire. Le principal impératif sur le plan
carcinologique est l'obtention d'une marge de réeecRO. Une résection hépatique
emportant 3 segments hépatiques (type hépatecanizhe) est par définition une résection
majeure. Une résection hépatique est anatomigedesipermet la résection en bloc de la
tumeur et du territoire portal concerné centrésupédicule glissonien.

Le principal risque peropératoire de la chirurgépditique est I'hnémorragie. Ce risque doit
étre minimisé par une technigue adaptée, une valod large, le recours a des clampages
vasculaires (du clampage sélectif a I'exclusioncutsre). La tactique opératoire doit étre

programmée a l'avance et doit veiller & présenerfutur foie restant (fonction, volume,
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optique de réintervention ultérieure), surtout ems ad’hépatectomie large ou de foie
pathologique (hépatopathie chronique, foie de attindirapie) en utilisant éventuellement des
clampages vasculaires adaptés. Enfin il existaglus procédés de section parenchymateuse.
La supériorité de I'un par rapport a l'autre n’as @dé prouvée en termes carcinologiques. La
chirurgie hépatique se doit d’étre la moins hénwgae possible, ce d’autant que dans
plusieurs études les transfusions et la morbidig#gpératoire ont été individualisées comme
étant des facteurs pronostiques de survie a lanetf265].

L’insuffisance hépato-cellulaire est la principakuse de mortalité des hépatectomies. Outre
l'infection et 'hémorragie, la fonctionnalité dwié résiduel est un facteur d’insuffisance
hépato-cellulaire. Il est donc important d’évallervolume de foie restant. L'embolisation
portale, en vue d’augmenter ce volume résiduel, cestsidérée comme un moyen de

prévention de l'insuffisance hépato-cellulaire antjgulier sur les foies pathologiques

1.c Exploration ganglionnaire
La fréquence de I'envahissement ganglionnaire nsaofuque varie entre 5% pour les CHC
(7) et 36% pour les CH [266], cela peut justifiewexploration ganglionnaire systématique

avant tout geste chirurgical, mais cet aspectdistaté dans chque situation clinique.

2. Carcinome hépatocellulaire

Le CHC présente trois particularités carcinologgdent la connaissance est essentielle pour
sa prise en charge chirurgicale : a) L'existencamé’hépatopathie sous jacente dans la
majorité des cas (en général une cirrhose) ; bhsaiorésistance : le traitement curatif du
CHC repose donc sur la destruction tumorale direaitepar la chirurgie soit des procédés de
destruction locale ; ¢) Un mode de disséminatiarvpé portale.

Le raisonnement et la prise en charge chirurgidaieent donc toujours intégrer I'existence

et le stade d’'une cirrhose, la taille et le nonmdwarodules et leur localisation.

En cas de foie non cirrhotique, le CHC est en gdnélumineux ; la chirurgie doit toujours
étre discutée. En cas de cirrhose, la transplantast le premier traitement a discuter, mais
nous avons pris I'option de ne pas détailler cpeeas

Il s’agit de la Iésion pour laquelle il existe leip de données factuelles concernant la prise en
charge chirurgicale (en particulier les marges ékection, et la nature de la résection a

effectuer).
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2.a Voie d’'abord

Certains CHC volumineux du foie droit peuvent é&lifeicilement mobilisables, compliquant
ainsi le geste opératoire. La mobilisation du fdmeit entrainant une souffrance du foie
gauche luxé, il a été proposé par certains autdarsealiser la tranche d’hépatectomie
d’'emblée par une voie d’abord antérieur dans l'aee la veine cave inférieure, sans
mobilisation du foie («no touch technique») [28Jhe étude prospective randomisée (CHC

5 cm du foie droit) menée sur 57 mois, a comparédebi-mortalité, la survie et la présence
d’éventuelles cellules circulantes chez des paieptrés par voie antérieure (n=60) et chez
des patients opérés par voie conventionnelle (N8 2). Les pertes sanguines, la
morbidité, la mortalité et la durée de séjour éthisimilaires dans les deux groupes.
Cependant, les pertes sanguines de plus de 208tamiht significativement moindres dans le
groupe voie antérieure, ainsi que le taux de teeahs. La médiane de survie sans récidive
était la méme dans les deux groupes (15 mois)régdives étaient plus souvent de petite
taille et uniques dans le groupe voie antérieurenpttant un traitement de la récidive chez
8/10 patients (80%) vs 2/12 (16%) dans le groupe eonventionnelle. La survie globale
était significativement meilleure dans le groupe\antérieure (médiane 68,1 mois) que dans
le groupe de voie conventionnelle (médiane de sur2l,6 mois). De plus, moins de cellules
circulantes étaient observées apres voie antéridymes analyse multivariée, le stade de la
tumeur, la voie antérieure, et la marge de réseéiaient des facteurs indépendants affectant

la survie globale [268].

2.b Marges de résection

La marge péritumorale est une problématique compient différente en présence d’'un CHC
et dune MHCR. Deux articles de référence posesthases scientifiques du concept de
résection anatomique des CHC. Le premier est wmdeéinatomopathologique [269], avec
analyse précise du tissu péri CHC chez 113 pataast un CHC unique (NP 3). En fonction
du sens du flux portal par rapport a la localisatie la tumeur, un territoire parenchymateux
péri tumoral proximal et distal ont été définis732micro métastases ont été retrouvées, 93%
intra vasculaires et 7% de nodules filles. Le n@néle micro métastases augmentait des
régions proximales vers les régions distales, ehasd que seuls 8% des patients avaient des
micrométastases au-dela de 2 cm. Cet article démbassaimage selon le flux portal, base

du concept de résection anatomique défini par Mekil@270].
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Le deuxiéme article rapportait les résultats d’'amalyse pré opératoire par artériographie
couplée a un examen scannographique du territasewaire de drainage de la tumeur chez
67 patients ayant eu une résection RO pour CHC INFrois types de drainage ont été
individualisés : le type marginal (autour de la &wr) observé chez 75% des patients, le type
portal observé chez 18% des patients, et les I@digpo vasculaires observées chez 7% des
patients. L'existence de micro métastases préfiéilament retrouvées dans le territoire
portal des tumeurs ayant un drainage de type peootdorte encore une fois la théorie de la
résection anatomique. La présence de tumeurs eordelu territoire de drainage portal
(carcinogenese diffuse dans le cadre du CHC) expligne partie des récidives a distance
apres résection anatomique de CHC [271].

Deux études rétrospectives ont analysé la margedskction (ses différentes possibilités
d’étre R1) et l'influence du caractere RO/R1 etlal¢aille de la marge de résection sur le
pronostic a long terme [272,273] (NP 3). Douze pmamt (34/288) des patients de la série de
Poon et al. étaient R1 : 38% en raison d’'un cordadh Iésion avec la marge, 38% en raison
d’emboles vasculaires et 24% en raison de la peésde nodules filles. Le caractére R1
entrainait plus de récidive mais ne ressortaitquasme facteur influencant la récidive apres
analyse multi variée [272] Une marge de résectiOndR plus/ou moins 1 cm n’était pas
comme facteur indépendant lié a la survie globalgaas récidive dans I'étude Masutani et
al., sauf pour les patients ayant une tumeur dasmte 2 cm [273].

Une seule étude prospective randomisée en inteml®otraiter ayant inclus au final 173
patients (CHC unique sans nodule fille ou thromboseale macroscopique, pouvant avoir
les deux types de résection), a comparé les résalteourt et moyen terme chez des patients
ayant un CHC réséqué avec une marge de 1 cm owne(2,8% des résections étaient R1,
mais les patients sont restés dans le groupe dentent) : aucune différence de morbi-
mortalité n’était noté entre les deux groupes (NPL2 survie globale a 5 ans était de 49,1
vs.74,9% (différence significative) et la survi€ ans apres récidive était de 32,7 vs. 59,7%
dans les groupes marge 1 cm et marge 2 cm (différsignificative). En analyse multivariée
la présence de micro métastases péri tumoralesnedige de résection influencaient la survie
globale. Les résultats en terme de survie étaemids significatif dans le sous groupe de
patients ayant un CHC de moins de 2 cm. La natuaéoaique ou hon anatomique, majeure
ou mineure de la résection n’'influencaient pastapstic. Toutes les récidives locales étaient
observées dans le groupe marge 1 cm [274].
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2.c Résection anatomique ou limitée ?

Cing études rétrospectives (dont deux de la mémip&g et une revue narrative de la
littérature ont montré qu’au prix d'une morbi-mdite identique, la résection anatomique
améliorait la survie globale et sans récidive stréidives locales [275-280] (NP 3). Dans le
travail de Imamura et al. portant sur une cohoed 88 patients ayant un CHC inférieur a 5
cm, I'analyse multivariée a montré que la résecioatomique avait un intérét en terme de
survie (p=0,043) [276]Ces résultats ne sont pas retrouvés dans la ®Kaitlori et al. [281]
chez 247 patients ayant un CHC développé sur hggidie chronique virale C (profil de
récidive particulier) (NP 3). Enfin, dans I'étudeogpective de Shi et al. (qui analysait plus
précisément la marge de résection et non le typ@sbztion), le caractére anatomique de la
résection influencait la survie sans récidive et lzosurvie globale [274] (NP 3).

2.d Curage ganglionnaire

La fréquence des métastases ganglionnaires varléodgsi prélevées a la demand232] a
5% si une lymphadénectomie est systématiquemerdctaffie [283]. Ces métastases
ganglionnaires sont plus fréquentdsez les patients ayant un CHC de type fibrolanmella
[284] ; dans une méta-analyse, une hypertrophiegdeglions du pédicule hépatique était
frequemment observée en cas d’hépatopathie chrerigale C [285]. Enfin, Hiramatsu et al.
ont rapporté un taux d’envahissement ganglionnale 33% (3/9) dans le CHC
fibrolamellaire versus 1,6% en cas de CHC stanfka4.

La présence de meétastases ganglionnaires diminwsariae globale et sans récidive et
augmente les récidives apres résection partieli@esplantation hépatique [282,283,285]. La
méta-analyse récente de Sotiropoulos et al.[288)r& sur 5 essais cliniques incluant au total
397 patients. Cette étude a évalué l'influencetdtusganglionnaire sur la récidive tumorale
et la survie. Ce travail a montré qu’il existaiteunorrélation entre récidive du CHC et
envahissement ganglionnaire. De plus, le caract&tastatique des ganglions était retrouvée
comme étant un facteur de mauvais pronostic (p€d,00

Deux études comparatives non randomisées asiafig82283] ont montré que la réalisation
d’'une lymphadénectomie n’améliorait pas la surwe gatients N+ (NP 3). L’étude la plus
récente a analysé l'impact de la lymphadénectonhiez c968 patients ayant un CHC
résécable. Le taux d’envahissement ganglionnadied 5,1%. La survie a 1, 3 et 5 ans était
significativement plus faible chez les patientsrayan envahissement ganglionnaire (62%,
31% et 26% vs. 81%, 62% et 47%, p=0.0001). De mé@&weyne différence significative en
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terme de survie n’a été observée entre les patég@ist eu un curage ganglionnaire complet

(n=26) et ceux n’ayant pas eu de curage gangliomiia=23) (p>0,05) [283].

Le curage ganglionnaire systématique n’est pas resomandé dans le CHC si celui-cCi
survient sur une hépatopathie chronique (Grade B)En revanche, il est recommandé si
le CHC survient sur un foie sain (Grade C) [CFE redtif]

2.e Alternatives a la résection chirurgicale

- Radiofréquence

Chen et al. [286] ont comparé dans une étude pctispaandomisée la résection chirurgicale
et la RF chez 180 malades porteurs d’'un CHC de smén5 cm. La survie actuarielle a 1 an,
3 ans, et 4 ans a été dans le groupe RF de 951828/6767,9% et dans le groupe chirurgie de
93,3%, 73,4%, 64%, respectivement. La survie saaislive a été de 85,9%, 64,1%, 46,4%
pour le groupe RF et de 86,6%, 69%, 51,6% pourdeme chirurgie. Il n’existait aucune
différence statistique entre les 2 traitementseemés de survie. Un patient est décédé en
postopératoire dans le groupe chirurgie et les tioatns étaient plus fréquentes dans ce
groupe (50/90 versus. 3/71, p<0.05).

- Autres alternatives

Lin et al. [287] ont récemment comparé les 3 tegphes dans une étude randomisée
alcoolisation versus injection d’acide acétiquesusrRF. Cent quatre-vingt dix sept malades
présentant un CHC de moins de 3 cm de diametréténinclus dans cette étude. Soixante-
deux ont été traités par RF, 62 par alcoolisatio63epar injection d’acide acétique a 50%.
Les taux de récidive locale a 1 an, 2 ans et danhgté de 10%, 14%, et 14% dans le groupe
radiofréquence, 16%, 34%, et 34% dans le grougmbdation, et 14%, 31%, et 31% dans le
groupe acide acétique (R alcoolisation, p = 0,012; R¥s acide acétique, p = 0,017). La
survie actuarielle a 1, 2 et 3 ans a été de 93%, &1 74% dans le groupe RF, 88%, 66%, et
51% dans le groupe alcoolisation , et 90%, 67%3@b dans le groupe acide acétique (RF
alcoolisation, p = 0,031; R¥s acide acétique, p = 0,038). La survie sans récidile 2 et 3
ans a été de 74%, 60%, et 43% dans le groupe régicfnce, 70%, 41%, et 21% dans le
groupe alcoolisation, et 71%, 43%, et 23% dansdeape acide acétique (RBalcoolisation,

p = 0,038; RFvs acide acétique, p = 0,041). Mais les complicatitess plus graves sont

survenues dans le groupe RF 4,8% des malades (8tlindnax, 1 perforation gastrique) et
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aucune dans les autres groupes (RRlcoolisation et acide acétique, p = 0,035). La RF
semble plus efficace que les autres techniquegedtion locale intratumorale (alcool ou
acide acétique) mais le risque de complicatioraessi plus élevé avec la RF.

Recommandations sur le carcinome hépatocellulaire

Une marge de résection RO (mais dont la taille neept étre précisée de facon factuelle)
est recommandée (Grade A).

La résection anatomique du CHC est recommandée eraison du mode d’extension de
cette tumeur en tenant compte du volume de foie righuel et de la fonction

hépatocellulaire (Grade B).

La voie d’abord antérieure (sans mobilisation premére du foie) est recommandée en cas
de volumineux CHC du foie droit (Grade B).

Le curage ganglionnaire systématique n’est pas remomandé dans le CHC si celui-cCi
survient sur une hépatopathie chronique (Grade B)En revanche, il est recommandé si
le CHC est de type fibrolamellaire sur foie sain (Gade C) [CFE relatif].

La destruction par radiofréquence des CHC de petitdaille (<5cm) et unigues est une
alternative a la résection chirurgicale et doit éte discutée en fonction de la localisation
de la tumeur, son accessibilité, son aspect macropigue, ses rapports avec les éléments
vasculo-biliaires et de la fonction hépatocellulag. Dans des cas sélectionnés (notamment
les CHC <3cm centraux sur cirrhose), la RF est recommandéear elle a des résultats

équivalents a la résection au prix d’'une moindre mdimortalité (Grade B).

3. Métastases hépatiques des cancers colorectauxHNUR)
Une revue systématique [288] sur le traitementuchical des métastases hépatiques a
sélectionné 30 études parmi 529, mais elle ne dormeune information utilisable

concernant la technique opératoire (nature deskecti®n, curage ganglionnaire).

3.a Curage ganglionnaire du pédicule hépatique
Une revue systématique de la littérature de RodgerdMcCall. [289] a montré que

'envahissement ganglionnaire (N+) était un facteramostic majeur, aussi important que la
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marge de résection et que la présence de lésidns le&patiques (NP 1). Quinze études
donnaient des résultats de survie chez 145 pateydast des MHCR N+ au niveau du
pédicule hépatique : 5 patients étaient survivants ans aprés résection hépatique. Cing
études rapportaient les résultats en terme de eswhiez 83 patients ayant eu une
lymphadénectomie systématique du pédicule hépatiqudes 5 patients survivants réels a 5
ans avaient une lymphadénectomie systématique. B@wucoup de chirurgiens, la présence
d’adénopathies envahies au niveau du pédicule igéeateprésentait une contre indication a
la résection, car elles étaient considérées comamendtastases de la métastase ou une lésion
extrahépatique.

Depuis les années 2000, les données/mentalitédvohiées : la fréquence des adénopathies
envahies a été précisée, ainsi que le poids deseglldans le pronostic a long terme. La
possibilité de résection de sites extra hépatiguge reconnue [290].

- Envahissement microscopique (patients avec adérathies macroscopiques envahies
exclus) : Deux séries ont analysé la présence de métastasesscopigues au niveau du
pédicule hépatique. La série prospective de Eliad. §291] a rapporté 14% d’adénopathies
microscopiques de pédicule hépatique envahiese(faate risque : nombre de métastases
hépatiques, importance de I'envahissement hépatigiele taux d’ACE). La série
rétrospective de Laurent et al. [290] retrouve ld&métastases microscopiques. Le groupe
de patients avec métastases microscopiques awaiswmie significativement diminuée a 5
ans (5% vs. 43%). Il n'existait pas de facteursdiptéfs d’envahissement ganglionnaire
microscopique.

- Envahissement macroscopique et microscopique

Des adénopathies envahies microscopiquement dootivées chez 11% a 27% des patients,
deux fois plus frequemment que des adénopathiesos@piquement envahies (3% a 9%)
[292,293]. Jaeck et al. Ont rapporté dans leuegiaspective de 160 patients 10,6% (n=17)
d’envahissement ganglionnaire macroscopique etosgopique. Les patients N+ étaient
séparés en deux groupes G1 (adénopathie du pétieépétique et rétropancréatique) et G2
(artere hépatique commune et tronc coeliaque) [294]

- Envahissement ganglionnaire et survie tl n’existe aucune étude prospective randomisée
comparant lymphadénectomie/absence de lymphadéniectchez des patients ayant une
MHCR. La plus importante série multicentrique répective rapportait une survie de 12% a
5 ans chez les patients N+ [295]. Une analyse détémature concernant les patients N+

montrait que la survie a 3 et 5 ans variait del®% et de 0 a 42% [295]. Seule la série de
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Nakamura et al. (22 patients, 6 N+, rétrospectideans) concluait que la lymphadénectomie
augmentait la survie (survie a 3 ans dans le grol#pé0%) [296].

Dans la série rétrospective de Laurent et al. [202Jroupe de patients N+ avait une survie
significativement diminuée a 5 ans (5% vs. 43%).

La série prospective de Jaeck et al. a rapportéétail I'influence du caractére N+ (en
distinguant deux groupes ganglionnaires) sur laisudt long terme chez 17/160 (10,6%)
patients N+ (G1 = adénopathie du pédicule hépatgjuestropancréatique ; G2 = artére
hépatique commune et tronc coeliaque). La sunag sgignificativement plus basse dans le
groupe N+ (survie a 3 ans 19% vs. 62%). L'envaiigsg ganglionnaire était le facteur
pronostic le plus important aprés analyse multéeaufautres facteurs : présence d’'un nodule
de carcinose péritonéale, nombre de lésions > aul=lésion synchrone, Iésions bilobaires).
Il existait des facteurs prédictifs d’envahissemgartglionnaire (plus de 3 Iésions, Iésion du
segment IV et/ou V, existence d’un nodule de casenpéritonéale, métastase hépatique peu
différenciée). Les patients N+ étaient séparéseax droupes G1 (adénopathie du pédicule
hépatique et rétropancréatique) et G2 (artere lygmattommune et tronc coeliaque). La
survie des patients N+ du groupe G2 était de 0%a@s3(vs. 38% G1, pas de survivant réel a
1 an dans le groupe G2). Au total, le caracterecNez des patients ayant une MHCR ne
représentait pas pour les auteurs une contre inalica la résection en raison de la survie a 5
ans. La présence de facteurs de risque de N+riniei a un prélevement des adénopathies
de I'artére hépatique commune et du tronc coeliauelles sont envahies il faut surseoir a la
résection hépatique [294]. Cette étude ne permgits de connaitre l'intérét d’un curage

ganglionnaire chez les patients N+.

3.b Résection des localisations extrahépatiqueoeagEes ?

Parallelement la possibilité de résection de stdg hépatiques chez des patients ayant des
MHCR a été reconnue, en particulier a la suitetdesux d’Elias et al. [290] qui ont rapporté

la survie aprés résection RO chez 75 patients al@emmétastases hépatiques et un site extra
hépatique également réséqué RO (13% des patieaimsntetN+ au niveau du pédicule
hépatique) (NP 3). La survie globale a 3 et 5 amssdce groupe était de 45% et 28%,
respectivement, non significativement différentecdbe de 219 patients réséqués RO dans le
méme temps pour des métastases hépatiques iso8ése{ 33%). Un des arguments d’Elias
et al. pour justifier cette attitude est qu’il erisles cellules tumorales dans la circulation
sanguine méme lorsque les métastases hépatiquessetges au foie. Ces cellules ne

pourront étre traitées que par un traitement syigigen Ainsi, la chirurgie doit étre réalisée
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des lors quelle peut permettre une exérése daensmacroscopiques. Un site extra
hépatique (incluant les adénopathies pédiculaim&st plus considéré comme une contre-
indication a la résection hépatique s'il peut é®qué en totalité (HAS [262]).

3.c Marges de résection

L'existence d'une marge de sécurité envahie égibnnue comme un eéquivalent
d'intervention palliative, la survie des patient® 8ant similaire a celle des patients non
opérés (0% a 3 ans) [296,297]. Une marge de 1 lomgaemps été recommandée [262]. Mais
ce seuil diminue et le caractére strictement gdlties résections R2 est discuté.

Un travail de I'équipe de Makuuchi [298], a assamie étude histologique avec analyse
génétique (étude des mutations Ki-ras et p53 aganide la tumeur, du tissu péritumoral et
du pédicule glissonien) et une étude pronostignez &8 patients présentant 62 MHCR. Des
micro meétastases ont été retrouvees: - en pérples MHCR dans 4 cas sur 199
prélévements (2%) et étaient situées au maximumman4 - dans les pédicules glissoniens
péri tumoraux dans 14,3% (sur 21 prélevements)agtré situées au maximum a 5 mm. Le
pourcentage de récidive locale passait de 20% &d&6 que la marge était supérieure ou
inférieure a 2 mm. Enfin la marge n’apparaissast g@ns cette étude comme un parametre lié
a la survie. Au total, les micrométasases sonsrarepériphérie des MHCR (a la difference
du CHC), et sont limitées a 2 mm, distance de #€cqui assure un taux de récidive locale
acceptable de I'ordre de 6%.

Elias et al. [299] ont rapporté les résultats emésde survie chez 136 patients ayant eu une
résection RO pour MHCR mais avec une marge < 10(8havaient une marge de 0 mm). La
survie globale a 5 ans de ces patients était @@@ét et la survie sans récidive de 22,9%. La
marge n'influencait pas la survie.

Une étude rétrospective multicentrique [300] pdrtsur 557 patients a analysé la relation
entre la marge de résection chirurgicale et laiswgt le taux de récidive. Le suivi moyen a
été de 29 mois et 40,4% des patients ont présemtéécidive. Les patients avec une marge
de résection positive avaient un taux de récidives glevé (51,1% vs 38,6%, p=0,04). En
revanche, il n'y avait pas de différence significatque la marge négative soit de 1 a 4 mm,
de 5 a 9 mm ou supérieure a 1cm (respectivemer®®@841,2%, 39,2%) en termes de
récidive tumorale. En terme de survie a 5 anspégents avec une marge positive avaient
une survie a 5 ans de 17,1% versus 63,8% pouralésngs avec marge négative (p=0,01).
Aucune différence n’a été observée quelle queladdrgeur de la marge lorsque celle-ci est

négative. Ces résultats ont été confirmés par Hgneddal. [301]. Une récente analyse
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multivariée a suggéré qu’'une marge de plus de 1l@ai un facteur indépendant de survie
mais les auteurs de cette étude portant sur plusO86 patients concluaient aussi qu’'une
marge inférieure a 10mm ne constituaient pas potandune contre-indication a la résection
[302]. Enfin, chez les patients R1, des surviesa®d de 15 a 20% ont été décrites dans des

séries récentes [300,303].

3.d Etendue de I'exérese

La réalisation de résections anatomiques ou notormgues lorsque le choix est possible a
ete depuis longtemps discutée. Certains auteurssoggéré que la résection hépatique
atypigue (ou wedge ou métastasectomie) augmemtaitsdue de marges positives et par
conséquent diminuait la survie a long terme. Le endd résection a été testé dans diverses
études dans les facteurs pronostiques.

L’étude rétrospective de Scheele J et al. a mamte le caractére non anatomique de la
résection hépatique était apres analyse multivarieédacteur influencant négativement la
survie globale et sans récidive [304]. L'étudeasrective de DeMatteo et al. [305] retrouvait
un taux de marges de résection R1 supérieur (16%2%} et une survie inférieure (38 mois
vs. 53) dans le groupe résection limitée.

L’étude multicentrique rétrospective de Zorzi et[@D6], a comparé les marges de résection
chez 253 patients consécutifs réséqués pour MHERalx de marge positive (8%) n’était
pas significativement différent entre les résedibmitées et les résections anatomiques. Les
résultats étaient similaires concernant la récitiimeorale et la survie a 5 ans (61% vs. 60%).
Les conclusions étaient que la résection anatomigéiit pas supérieure a la résection
atypique en termes de clearance tumorale.

L’absence de supériorité en terme de marges pesigvde survie aprés résection anatomique

ou résection hépatique majeure a éteé retrouveedlanises séries [292,303,307] (NP 3).

3.e Procédures peropératoires en vue d’augmentagksecabilité

-Hépatectomie en 2 temps et ligature veine porte dite

Lorsque gu'’il existe des MHCR, surtout synchromggjue I'on peut envisager une éventuelle
hépatectomie droite apres nettoyage du foie gaustesligature de la veine porte droite a été
proposé en méme temps que le geste colique ekdetign limitée gauche, (stratégie surtout
proposée dans le cadre des métastases endocroetty stratégie est en compétition avec
'embolisation portale [308,309] (NP 3). Une sérigrospective récente portant sur 35

patients a montré qu'’il n’y avait pas de différersignificative en terme d’hypertrophie du



53

parenchyme résiduel (338 vs. 3&26%) et de morbi-mortalité entre un groupe de pttie
(n=18) ayant eu une emboliastion portale et unggqn=17) ayant eu ligature portale dans le
cadre d’'une chirurgie en 2 temps [309b] (NP 4).dutre travail récent effectué chez le porc
(n=25) avec analyse angiographique et histologajggalement montré que les 2 techniques
permettaient d’induire une hypertrophie parenchymsé¢. En revanche, la ligature portale
semble avoir un effet limité par le développemenne collatéralité, qui est absent apres
embolisation portale [309c] (NP 4).

-Destruction par radio-fréquence

Initialement, I'adjonction d’'un traitement de destiion locale par radiofréquence (RF) a une
hépatectomie pour détruire une ou 2 MHCR de ptditie dans le foie restant a représenté la
principale indication de la RF. Elias et al. [310jt montré que des Iésions non résécables
devenaient traitables curativement par cette aggoci La simplicité du geste et de ses suites
et 'épargne hépatique obtenue ont rapidement roeriéines équipes a remplacer, en cas de
MHCR multiples, I'exérése hépatique par la RF [31H méme raisonnement a été tenu chez
les patients ayant un CHC, la RF percutanée agamplaceé I'exérese [312] (NP 3).

La technigue classique est celle décrite pour I€CHaiguille de radiofréquence est mise en
place sous contréle échographique. Une fois posi@es, les électrodes sont déployées pour
permettre l'ablation tumorale. L’ablation dure eowvi 20 minutes : cing minutes pour
atteindre la température idéale de la procédurgéQ@xuinze minutes de traitement et une
minute de refroidissement. La visualisation de datdiction est possible en temps réel sous
contrble échographique. On observe une sphéreatpitadion de 2 cm environ. La procédure
est terminée quand la lésion tumorale est remplpeéaine zone hyperéchogene. Le type
d’aiguille (droite ou parapluie) n’influence pas r@orbidité et les résultats carcinologiques
[313].

Les limites de la RF sont: la présence d'une féssméchogene, la proximité d’'un gros
vaisseaux (moindre efficacité), la proximité degesdviliaires (si moins de 0,5 cm des voies
risque de sténoses ischémiques des voies biliailes)antécédents de chirurgie biliaire
comme une anastomose biliodigestive ou de sphotot@ie endoscopique (risque d’abces),
le nombre et la taille des Iésions [314] (NP 3).

Enfin, il a été suggéré qu'une zone de parenchyraéeé par RF située sur la tranche
d’hépatectomie et pouvant nécessiter pour son sgénée résection hépatique compliquée/ou
majeure peut étre conservee, et la résection aenégccomme RO [315] (NP 4).
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Recommandations pour les MHCR

Le curage ganglionnaire systématique ou la réalisain d’'un picking ganglionnaire ne
sont pas recommandés en présence de MHCR. Lorsqu’éxiste une adénopathie
pédiculaire positive, et que la réséecabilité des MER est de classe |, la chirurgie avec
lymphadénectomie ne peut étre contre indiquée (GraaC) [CFE relatif].

En présence d’'une adénopathie cceliague positive, dautant que la résécabilité est de
classe I, la chirurgie n'est pas recommandée (GraC) [CFE relatif].

Un site extra-hépatique associé a des MHCR (incluaes adénopathies pédiculaires) ne
peut pas étre considéré comme une contre-indicatioa la résection hépatique s’il peut

étre réseéque en totalité (Grade C) [CFE fort]

Une marge de sécurité RO pour les MHCR, quelle gusoit sa taille, est recommandée car
elle permet d’améliorer significativement la survie et de diminuer la survenue de
récidive (Grade B)

Une résection anatomique ne peut pas étre recommagel pour les MHCR car elle ne
semble pas augmenter le taux de résection RO. L'édue de I'exérése doit mettre en
balance l'impératif carcinologique d’obtenir une mage RO avec le volume hépatique
résiduel (Grade C) [CFE fort]

L'utilisation de la radiofréequence peropératoire e$ recommandée dans certaines
conditions (moins de 3 lésions, < 3 cm et a plus @5 cm des voies biliaires) si elle
permet d’élargir en peropératoire les indications @ résection hépatique RO (Grade C)
[CFE fort]

4 Cholangiocarcinome intrahépatique (CIH)

La difficulté a faire des recommandations pour IB#H provient de sa fréquence
(classiqguement faible, mais en tres nette augmentaes dernieres années), du fait que les
séries incluent des patients avec des formes m&it#S-CIH ou CH-CIH. De plus, il existe
guatre formes macroscopiques a la symptomatoldgigjee et radiologique et au pronostic
différents : forme nodulaire 80%, forme pericanalabu péribilaire 15%, forme intra
canalaire ou intrabiliaire 5%, et forme mixte nard et intrabiliaire [316]. La complexité de
sa prise en charge est renforcée par le fait q3é 86s patients présentent un ictere au

moment du diagnostic [317], que 10% ont une cirhassociée [318], et qu'il s'agit d’'une
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Iésion lymphophile (problématique du curage gamglare). La prise en charge des CIH

envahissant le hile hépatique rejoint celle des CH.

4.a Fréquence des adénopathies, pronostic en farctle la classification macroscopique
Quatre articles ont analysé I'aspect macroscopajueCIH et I'existence d’'une éventuelle
corrélation avec les principaux facteurs pronogeéc®nnus dans la littérature [316, 319-321].
Il ressort que la forme mixte nodulaire et intraaie est plus souvent associée a un
envahissement ganglionnaire et vasculaire et degawnale résection R1, et une survie plus
faible (NP 3). Cependant dans ces trois sérieesadénopathies positives ressortent comme
facteur prédictif de survie, I'aspect macroscopigiest pas retrouvé comme influencant la

survie.

4.b Valeur pronostique de I'envahissement gangli@ire dans le pronostic

L’envahissement ganglionnaire représentait le tacpgonostic majeur dans la revue de la
littérature de Kokudo et al. [322]. Une étude réeethe Nakagawa et al. a montré que la
survie était corrélée au nombre de ganglions esvaec une valeur seuil de 3 ganglions
envahis [323] (NP 3) .

Cependant, ces résultats ont été contredits dangres séries suggérant que la survie n’était
pas liée a I'envahissement ganglionnaire, maie@vihissement vasculaire, aux marges de
résection R1, et au nombre de tumeurs [317, 32{1,B@5plus, le premier site de récidive est
le foie dans 50 a 70% des cas, puis la cavitée ab@den24%, puis les ganglions du pédicule
hépatique [324-326]. Dans la majorité des sériddiges, aucun bénéfice de survie n'a été
observé en cas d’envahissement ganglionnaire, queskoit le traitement [327-329] (NP 3).
Enfin, dans la série de Ueneshi et al. [328], tlesspatients présentant un envahissement

ganglionnaire histologique étaient décédés a 1 an.

4.c Marges et étendue de la résection

La littérature rapporte un pourcentage élevé (1%R2@e patients ayant une marge de
résection Rlaprés résection d’'un CIH [330-332¢nvahissement des marges de résection
chirurgicale est retrouvé dans plusieurs sérieggpéctives comme étant un facteur de
mauvais pronostic Une étude récente [332] a évadtréspectivement I'importance de la

marge de résection chez 38 patients opérés poufClth unigue sans envahissement

ganglionnaire. Dans cette étude, I'envahissemest mdarges de résection était alors le

premier facteur pronostic retrouvé (RO vs. R1) revanche, il n’existait pas de différence
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significative en terme de survie quelle que solatgeur de cette marge de résection (NP 3).
Dans la série de Puhalla et al., une résection &@ affectuée chez 26/31 patients, la survie
était meilleure aprés résection RO avec des magetus de 3 mm [331] (NP 3).

Dans la série de Lang et al. portant sur 50 patielf?2 patients ont eu une une résection
systématique de la voie biliaire principale : auamvahissement biliaire n’était noté [333].
Ainsi, dans le cadre du CIH, ni la résection systiégue du segment | et/ou de la voie biliaire

principale, ni la résection hépatique anatomigimuenajeure ne sont pas jsutifiée (NP 3).

Recommandations

Le curage ganglionnaire et le picking ganglionnaire systématiques dans le
Cholangiocarcinome intra-hépatique (CIH) ne sont pa recommandés. Une extension
ganglionnaire macroscopique est une contre-indicain a la chirurgie. Aucune

recommandation ne peut étre faite sur d’éventuellemodifications du geste chirurgical

en fonction de I'aspect macroscopique du CIH (Grad€) [CFE relatif].

La résection RO est recommandée pour les CIH, mail résection anatomique, la
résection du segment | et de la voie biliaire prinpale ne sont pas recommandées
(Grade C) [CFE relatif].

5. Cholangiocarcinome du hile ou tumeur de Klatskin

5.a Mode d’extension

L’extension le long des voies biliaires du hile pese faire, dans le cadre du

cholangiocarcinome du hile, de fagon longitudiraleverticale.

- L'extension longitudinale est microscopique audaddes signes cholangiographiques de
tumeur, elle est fréquente et détermine le camactet de la résection. L'extension

longitudinale consiste en une extension superfeciehugueuse, et une extension sous
muqueuse qui comprend I'envahissement ganglionriges plexus nerveux peri artériels
caractéristiques du cholangiocarcinome [334]. icitprinceps de Sakamoto et al. a montré
les relations entre forme macroscopique, et madakt fréquence de I'extension tumorale
vers les marges de résection [335] : La présenge d’superficial spreading » (extension
muqueuse de plus de 20 mm) était liee a la formerasaopique du cholangiocarcinome
(40% dans les formes papillaires, 13% dans lesdsrnodulaires ou nodulaires infiltratives,

et 3% dans les formes infiltratives). Concernaakténsion sous muqgueuse, son extension
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moyenne était de 6 mm, et < a 10 mm chez 83% demnpm Il n’existait pas de corrélation
entre ce type d'extension et la forme macroscopiduecholangiocarcinome. Au total, la
marge moyenne de résection était de 5,9 mm et 1@8érd une marge envahie. La récidive
locale était observée chez 18% des patients ayantmarge de résection < 2,5 mm, 10%
entre 2,5 et 5 mm, et de zéro lorsque la margeesiection était > 5 mm. Ces résultats sont
confirmés par I'étude de Ebata et al. [336] qui analysé 80 pieces de résection R1. Une
marge de résection de plus de 20 mm est en thpo¥férable pour les formes papillaires
[337].

- Extension verticale : le pédicule hépatique estabi: veine porte au niveau de sa
bifurcation et artere hépatique (surtout la brandtwite), plancher (segment 1) et plafond du
hile (segment V) (cf.infra).

La nécessité d'une hépatectomie, d’'une lymphadeneetdu pédicule hépatique, et parfois
de résection reconstruction vasculaire s’expliqae lps différents modes d’extension du
cholangiocarcinome. La nécessité d'une résectionselyment | et sa technique ont été
publiées par Nimura et al. [338]. La survie a 5 das patients ayant eu une résection du
segment | était de 46% (vs 12% en l'absence dectiéeedu segment I) dans la série
rétrospective de Sugiura et al. [339].

La présence de ganglions lymphatiques suspectie)tat leur localisation représente un
probléme de pratique courante important. Les ganglirégionaux correspondent aux
ganglions N1 : (hile, cystiques, et péricholédos)eet N2 (périportaux, périduodénaux
péripancréatiques, coeliagues, et mésentériqueirisups) de la classification TNM. Pour
certains, I'envahissement de ganglions régionauxespond a une contre indication a la
résection [340], pour d’autres seuls les gangligers aortiques contre indiguent la résection
(principalement en raison de I'absence de survevegels a long terme dans ce groupe) [341].
Cependant ni la taille du ganglion ni I'imagerie s@nt prédictives du risque de métastase
ganglionnaire [340, 342, 343] (NP 4) alors queélsection représente la seule possibilité de
survie a long terme.

Kitagawa et al. ont analysé la fréquence, la lsa#ibn, et I'impact pronostique de
'envahissement ganglionnaire chez 110 patientéguss pour cholangiocarcinome du hile
avec lymphadenectomie étendue aux ganglions régxoea para aortiques [343] et ont
montré que la survie dans le groupe N+ et la paEsde survivants réels a cing ans justifiait

la résection.



58

5.b Principes de la résection carcinologique demeurs du hile

Le principe de la résection carcinologique des wnha@u hile sans aucune dissection des
éléments de la convergence biliaire, résection bléenRO, a été introduit par Peter Neuhaus
en 1999 («Neuhaus concept») [344], et actualis& plagino et al. en 2006
(trisegmentectomie droite anatomique) [345]. L'mr@ntion commence par la dissection des
éléments du pédicule hépatique au dessus du duodgeumettant la libération de la branche
gauche de I'artéere hépatique qui part a gauchéckssus de Rex, la dissection du tronc de la
veine porte et la section du cholédoque avec exaextemporané de la recoupe. La
convergence biliaire supérieure n’est pas abortaedissection des éléments glissoniens
gauches débute au niveau du récessus de Rexaac@egpour certains [345] par un contrble
de la branche gauche de la veine porte sur sggpdinsle longueur, avec contrdle des branches
pour le I. La convergence portale est réséquée avastomose au pied du pédicule hépatique
de la veine porte. L'absence de surmorbi-mortalk®& la ce geste premier de résection
veineuse a été mise en évidence dans l'article aled& et al. [346]. Puis le canal hépatique
gauche est sectionné le plus a gauche possiblenjtee de Nagino avec libération du bord
supérieur du récessus de Rex faisant gagner dstéack biliaire) [345], sur deux canaux (il
est alors impossible d’aller plus a gauche). Ce typ résection est théoriqguement applicable
lors d’'une trisegmentectomie gauche (dissectioaréirglu sillon de Rouviéere).
Exceptionnellement une résection artérielle hépatiest effectuée.

5.c Stratégie opératoire

Seule la résection chirurgicale avec des margepdRfet des survies prolongées. Elle doit
toujours étre discutée. La seule présence de gasgiuspects sur le bilan morphologique
(dont on ignore le statut), ne doit pas représamtercontre-indication a la résection, surtout
chez un patient jeune. La résection chirurgicalam@nd au minimum la résection de la voie
biliaire principale et de la convergence avec lyag#nectomie des ganglions régionaux.
L'intérét d’'un curage étendu au rétro-duodénopas;r&oire plus, n'est pas démontré. Le
caractére R1 de la résection a une importance ptigne majeure (cf. infra). L’exploration
chirurgicale avec examens histologiques extemperaes tranches de section biliaires est

donc essentielle.

La résection du segment | est recommandée camsasix biliaires sont envahis dans pres de
90% des cas (cf plus haut) en raison de ses rappwdc le hile. Il est nécessaire de le

réséquer également, le plus souvent pour des sad®drainage biliaire.
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Le choix du type de résection hépatique est gutd’ gxistence d’'une dysmorphie hépatique
et/ou d’'une atteinte vasculaire unilatérale, et lfmtension biliaire. La résection conseillée

en présence d'une lésion de type | se limite &$&cation de la voie biliaire principale. Il est

admis actuellement que pour des lésions typedl,IIM il faut associer une hépatectomie qui

permet d’augmenter le pourcentage de marges Rlurlée actuarielle a 5 ans, et le nombre
de patients survivants réels a 5 ans [334, 344, B46xiste actuellement une évolution vers

une standardisation de la résection hépatique auxmdroite pour des raisons : a) techniques
(hépatectomie droite plus facile que gauche, vegioete gauche facilement réparable,

résection du segment | plus facile aprés hépateetdmite que gauche, embolisation portale
droite facile, longueur du canal hépatique gauclet)) carcinologiques (branche gauche de
'artere hépatique a distance de la voie biliairmm@pale a I'inverse de la branche droite,

plafond et plancher de la convergence enlevésdame hépatectomie droite étendue au
segment IV, principe de la résection carcinologidas tumeurs du hile plus facile, longueur
du canal hépatique gauche) [348].

Recommandations

Un curage ganglionnaire pédiculaire est recommandée maniére systématique au cours
d’'une résection pour cancer du hile. L'intérét d’un picking des ganglions paraaortiques
ne peut faire I'objet de recommandation factuelle Grade B).

La résection hépatique avec marges RO est recommade pour les cancers du hile
(Grade B). Le principe d’une résection « mono-blo® du hile hépatique afin de ne pas
mobiliser la tumeur est recommandé (Grade C) [CFE elatif].

6 Carcinome de la vésicule biliaire (CVB)

6.a Mode d’extension et pronostic

Seule la chirurgie radicale a visée curative pppbéer un bénéfice sur la survie des patients
ayant un cancer de la vésicule biliaire (CVB) [34%4is seulement 10 a 30% des patients
pourront en bénéficier [350]. Cependant, le conalpt« cholécystectomie radicale » reste
flou dans sa définition et ses indications.
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Le mode d’extension par contiguité du CVB (versole, le pédicule hépatique, ou lecolon)
explique la problématique de la résection chirwaigicUne autre forme d’envahissement est
la métastase hépatique.

L’envahissement ganglionnaire est précoce et fréti€l a 64% des cas) [351,352].

6.b Principes de la chirurgie — étendue de I'exéges

Plusieurs criteres de non-résécabilité sont admosr pcontre-indiquer un traitement
chirurgical : métastases hépatiques multiples,t@sadarcinose péritonéale, métastases a
distance, envahissement majeur du pédicule hégatigeclusion vasculaire néoplasique,
altération de I'état général. L’envahissement dihc célon, du duodénum ou du foie n’est
pas des criteres absolus de contre-indication faaisorbidité (48-54%) et la mortalité (15-
18%) de ces résections combinées sont élevéesravitégde I'ouverture tumorale (de la

vésicule biliaire) doit étre soulignée dans ce tgpeumeur.

- Cancers Tis, Tla et T1b T2 découverts fortuitemersur la piéce de cholécystectomie
L’examen attentif avec ouverture de la piéce ddédystectomie doit étre réalisé de maniére
systématique afin d’identifier des Iésions suspect@écessitant un examen
antomopathologique extemporané. La sensibilitéaespécificité de cette stratégie pour
dépister un CVB sont respectivement de 79% et 93%3][ Le probléme du CVB de
découverte fortuite apres cholécystectomie cceljpgoe est la récidive tumorale précoce
(incidence : 10 a 29% ; délai moyen de diagnos@icmois) [354-356] et la dissémination
métastatique [357]. Mais des études portant sugrand nombre de patients ont montré que
la ccelioscopie n’influencait pas de maniére péjegatla survie des patients
cholécystectomisés pour un CVB non suspecté iaitiaht [358,359% condition de réaliser
une résection secondaire pour les tumeilidet d’éviter de perforer la vésicule (NP 3).

Rationnel de la résection secondairka survie des patients est significativement amédio

apres résection secondaire a visée curative dartsreeurs >T2 [360] (NP 3). Dans la série
de Fong et al. [361], 41 patients avec découvest€WB sur la piece de cholécystectomie
(ccelioscopique) ont été réopérés : 19 patients 468 pu avoir une résection a visée
curative avec résection hépatique étendue (trisetpodmie n=13), résection de la voie
biliaire principale et curage ganglionnaire. Lestiggdgs qui n'ont pu étre réséqués
secondairement avaient une survie significativerpéug basse (médiane de survie 5,8 mois)

gue les patients réséqués.
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Les données du registre prospectif allemand des Cd#gouverts sur piéce de
cholecystectomie aprés laparotomie ou ccelioscopid39, colligés depuis 1997) [362] ont
montré que pour les stades T2 : la réinterventermpttait d’augmenter la survie a 5 ans par
rapport a un groupe de patients non réopéres (Eb356%) ; mais il n’y avait de différence
pour les stades T3 et T4. Il n’existait aucun swamt réel a 5 ans chez les patients N+ quel
gue soit le stade. La nature du geste (résectiamtéi du lit vésiculaire versus
bisegmentectomie IVb-V n’influencait pas la surgteus les patients avaient un curage
pédiculaire, la résection de la voie biliaire pijpade n’était pas testée).

Délai de la résection secondairéviuratore et al. Ont rapporté une survie significatnent

meilleure et un taux de récidive tumorale plusléaithez les patients ayant eu une résection
secondaire précoce [363]. Mais cette attitude estellement discutée au profit de la mise en

place de protocoles de chimiothérapie « d'inductian raison du pronostic défavorable du

CVB.

Type de résection secondairk’importance de I'envahissement pariétal (T) déulmeur doit

étre déterminée histologiquement avant tout gesteéskection secondaire.

survie a 5 ans des patients opérés par cholécysiectseule est de 85 a 100% [354,363-366]
(NP 3).

les résultats de la cholécystectomie seule veesahdlécystectomie élargie chez 25 patients
avec tumeurs classées T1b. La survie a 10 ans &ai87% avec aucune différence
significative entre les 2 stratégies opératoirespabdant, dans les tumeurs T1b, le taux
d’envahissement ganglionnaire est de 15% (versass% pour les T1la). Pour cette raison,
d’autres auteurs [367,368] suggerent que la sincpl@écystectomie ne constitue pas le
meilleur traitement des CVB T1b. de Aretxabala letoat rapporté 20% d’envahissement
ganglionnaire et 13% d’envahissement hépatique][388 total, il semble que les tumeurs
T1b soient des tumeurs localement avancées qussiémat une résection étendue.
ganglionnaire est présent dans 20 a 62% des cds 888, 366, 369-372] et reste le plus
souvent confinée au pédicule hépatique (N1). Endmagiécouverte fortuite, la résection
secondaire étendue est préférable a la simple @yst&etomie. Shirai et al. [363] ont analysé
rétrospectivement 48 patients avec tumeur T2. Lwiesua 5 ans était de 40% apres
cholécystectomie simple versus 90% en cas de résesgcondaire étendue. D’autres auteurs

ont confirmé ces résultats (NP 3). Seuls Toyonagh ¢369] n’ont pas observé de difféerence
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significative entre cholécystectomie simple versisection secondaire étendue (38% versus
68%) (NP 4).

Orifice de trocarts Depuis la publication de multiples cas de dissétinapariétale,

lindication d’'une résection secondaire systematigies orifices de trocart est retenue par
tous les auteurs [361, 373].

- Tumeurs localement avancées >T2

Cholécystectomie radicale envahissement hépatiquestamtégie de ['hépatectomie :

L’étendue de la résection hépatique dans la chsléctomie radicale est controversée et
varie selon les équipes entre une résection notomigue du lit vésiculaire, une bi-
segmentectomie IVb-V une résection hépatique éddutype trisegmentectomie [350,357].
L’hépatectomie droite laisse en place le segmentjuVest atteint dans 34% des cas [350,
374]. Ogura et al. [375] suggérent que la réseciitypique des segments IVb-V peut étre
proposée aux tumeurs limitées de la vésicule emsaht uniquement le lit vésiculaire
(<20mm), pour les tumeurs envahissant le pédicafmtique, ils suggéerent de réaliser une
hépatectomie droite élargie ou une hépatectomidgraten(lV, V, VIII) associée a une
résection du segment | [376]. L'analyse de larkfigre montre que la survie est corrélée au
caractére radical de I'exérése ; les limites élmamhorbi-mortalité du geste opératoire [357,
377]. La résection du segment | est nécessaireqrtains auteurs de maniére systématique,

mais la plupart des auteurs la réserve aux tunewahissant le hile hépatique [378].

6.c Curage ganglionnaire

Actuellement, la place du curage ganglionnaire resifeest toujours controversée [363, 371,
379, 380].

L’envahissement ganglionnaire dans le CVB est tdaé degré d’envahissement pariétal de
la tumeur [367] et a la survie [352, 381, 382] (B)P

Le curage ganglionnaire permet d’obtenir un stagirégis de la tumeur et doit comporter une
résection étendue des ganglions avec squelettisdtiopédicule hépatique, une exérese des
ganglions pancréatiques antérieurs et postériemss qu'un pelage de l'artere hépatique
jusqu’a sa naissance au niveau du tronc coeliagpié].[ Certains auteurs recommandent un
curage extensif, étendu au tronc coeliaque, awtdenl’artére mésentérique supérieure en
descendant le long de la face antérieure de I'dgareglions paraaortiques) [383].

En 1998, Benoist et al. [384] concluaient qu’'unsecdion chirurgicale étendue ne pouvait

étre envisagée qu’en cas d’absence d’envahissegaagtionnaire, en raison de I'absence de
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survivant a long terme dans leur sous-groupe dpaignts ayant bénéficiés d’'une résection
radicale avec curage ganglionnaire du pédiculeapdfn 2005, Dixon et al. [380] obtenaient
dans une série de 99 patients réséqués une artiélioda la survie a 5 ans (de 7% a 35%,
p<0,03) en optant pour une prise en charge agessgpendant, aucune survie a 5 ans n’était
observée en cas d’envahissement ganglionnaire. D@sevue de la littérature, Shirai et al.
concluaient que, méme si cela peut sembler parbdbgemble que la résection radicale avec
curage ganglionnaire du pédicule hépatique apportbénéfice en terme de survie pour les
patients NO [385].

Deux séries récentes [385, 386] ont montré quaitage ganglionnaire étendu a un intérét
dans les N1 lorsque le nombre de ganglions enesimférieur a 1 [386] ou 3 [385]. Dans la
série d’'Endo et al. [386] les patients ayant url ganglion envahi avaient une survie a 5 ans
significativement meilleure (33%) que les patieantec envahissement de 2 ganglions ou plus
(0%, p<0,05).

6.d Résection de la voie biliaire principale darsCVB ?

La place de la résection de la voie biliaire piabe¢ dans la résection a visée curative des
CVB est controversée en particulier lorsque la vbikaire principale ne semble pas
macroscopiquement envahie. Cependant, I'envahisgetoepédicule hépatique et de la voie
biliaire principale apparait précocement dans 1eBC3&ns qu’il y ait nécessairement un
retentissement clinique (ictére), ni un contact lpatumeur [387]. De plus, I'exérese de la

voie biliaire principale permet de faciliter le age ganglionnaire du pédicule hépatique.

- Absence d’envahissement macroscopique du pédicuiépatique

Kosuge et al. [341] ont étudié I'intérét de la s de la voie biliaire principale chez 55
patients ne présentant pas d’envahissement diedet ebie biliaire principale (NP 4). La voie
biliaire principale était préservée chez 34 pasieat réséquée chez 21 patients. Aprés
stratification par stade tumoral, il apparait qaerésection de la voie biliaire principale
n'apportait pas d’avantage en terme de survie fEsutumeurs T1, T2, T3 et N1. Seules les

tumeurs T4 bénéficiaient d'une survie prolongéecaesection de la voie biliaire principale.

- Envahissement macroscopique du pédicule hépatique
L’envahissement histologique du canal cystique ussfacteur de mauvais pronostic dans
'analyse multivariée des 42 résections a viséatoug de I'étude de Nakata et al. [388]. Les

survies a 3 et 5 ans des 13 patients (31%) aveah&asement du cystique étaient
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significativement plus faible (respectivement 15,48651% et 7,7% vs 46,6%). Dixon et al.
[380] ont également montré I'intérét de réséquerdie biliaire principale pour les tumeurs
localisées au niveau du collet vésiculaire ou chataystique dans une série de 99 patients
dont 66% avaient des résections a visée curatog. akamoto et al. [389] la résection de la
voie biliaire principale a un intérét en termes sigvie lorsqu’il existe un envahissement
périnerveux du CVB méme en I'absence d’atteint@édicule hépatique. L'auteur préconise
d’effectuer une recoupe du canal cystique afin@dier I'absence d’envahissement tumoral.

6.e Résection vasculaire et de la duodénopancréatae céphalique dans le CVB ?

L’atteinte de ces structures nécessiterait lagattin de résections segmentaires (ou de patch)
vasculaires. Kondo et al. considérent que I'ensm®ent de I'artére hépatique propre ou de
sa branche gauche est une contre-indication &é&tién [377]. Concernant I'envahissement
portal, cette méme équipe a effectué 23 résecportsles parmi 68 patients opérés pour des
tumeurs N1, T3 et T4. Les auteurs concluaient gugutvie a long terme est supérieure par
rapport aux tumeurs irrésécables.

Certains auteurs japonais considerent que la dopdécréatectomie céphalique permet
d’améliorer la survie en cas de contact avec lec doodénopancréatique (DPC) ou
d’envahissement des ganglions 8 et 12 postériguissfnt fortement accolés au parenchyme
pancréatique) [390-392]. Araida et al. [392] onpparté qu'en cas d’envahissement
ganglionnaire sans atteinte du pédicule hépatigusyrvie a 5 ans apres DPC combinée a une
hépatectomie était significativement meilleure gue@s de résection standard sans geste
pancréatique (87% vs 17%). Mais Kaneoka et al. ][388nt pas observé d’amélioration
significative de la survie avec ce type d’intervent la médiane de survie était de 9 mois et
la survie a 1 an de 20%. L’analyse des quelquassséaspportant ce type d’intervention a
montré que la mortalité hospitaliere est comprisgeel0 et 28,5% [390, 392, 394, 395],
supérieure a la somme des mortalités de la DP@ ¢hépatectomie. Un travail récent de
Miwa et al. ont publié la seule série de DPC etateégtomie majeure (n=26) sans mortalité
[396].
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Recommandations pour les CVB

» Etendue de I'exérése

- Pour les tumeurs Tis ou T1la, la cholécystectomszule est recommandée (Grade B).

- Pour les tumeurs T1lb, compte tenu du taux élevé'@hvahissement ganglionnaire, la
résection du lit vésiculaire (IVb-V) et un curage gnglionnaire du pédicule hépatique

sont recommandés (Grade C).

- Pour les tumeurs T2, T3, T4, N+, I'objectif est'bbtention de marges de résection RO en
adaptant I'étendue de la résection hépatique (GradB).

- En cas de nécessité de résection secondaire apoelioscopie, il est recommandé
d’effectuer une exérése systématique des orifices tfocart (Grade C).

- Une conversion est recommandée en cas de suspigi@rcoelioscopique d’'un cancer de

la vésicule biliaire (Grade B).

» Curage ganglionnaire

- Le curage ganglionnaire du pédicule hépatigue estecommandé de maniere
systématique dans le CVE2T1b (Grade B).

- La présence de ganglions pédiculaires positifs meprésente pas une contre indication a
la résection a visée RO (Grade B)

- Le curage systématique des ganglions para-aortigs n’est pas recommandé car il ne
permet pas d’améliorer la survie des patients N+ (@de B).

- En cas de ganglions para-aortique positifs, uneésection étendue ne peut pas étre
recommandée compte tenu du peu de patients vivarass ans (Grade B).

» Résection de la voie biliaire principale (VBP)

La résection de la VBP ne peut pas étre recommandée maniére systématique.

- Un examen anatomopathologique extemporané d’'unescoupe du canal cystique est
recommandé (Grade B).

- Une résection de la VBP est recommandée dans lesmeurs volumineuses sans
envahissement direct du pédicule hépatique ou dermeur limitées au canal cystique ou

au collet vésiculaire (Grade C) [CFE relatif].
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» Résection vasculaire et duodénopancréatectomie cépigue (DPC)

La résection de veine porte ne peut étre recommaneén routine (mais peut s’inscrire
dans une stratégie agressive, aprés concertation fidisciplinaire dans le cadre

d’équipes expertes pour obtenir une résection ROGtade C) [CFE relatif].

Aucune recommandation ne peut étre donnée concerntita place de la DPC dans le

CVB. La place de ces résections combinées resteéidir [CFE relatif].
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Pancréas

Les recommandations reposent sur des niveaux degupli, globalement, sont plus faibles
gue ceux disponibles dans d'autres localisatioas seulement 8 essais randomisés sont
disponibles pour I'évaluation des techniques chinales [397-404]; b) les études qui
utilisent une autre méthodologie reposent sur ddsrtes limitées ; c) pour I'étude des
résultats carcinologiques, les interférences aesctiaitements adjuvants et néo-adjuvants
sont souvent imprécises en dehors de 2 essaismasi[405, 406].

Ces recommandations ne concernent que la chirgaielaparotomie, car en matiére de
pancréatectomie pour tumeur maligne, la laparoscojgist qu’exceptionnellement utilisée, y

compris dans les centres spécialisés [407, 408].

1. Adénocarcinome de la téte du pancréas

1.a Contre indications carcinologiques a la résexti

Des médianes de survie ne dépassant pas 1 anéorapftortées en cas de présence en
imagerie ou de découverte peropératoire (cceliogoepbu par laparotomie) de métastase(s)
hépatique(s), d’'une carcinose péritonéale ou dhwaleissement ganglionnaire aortico-cave
documenté [409, 410] (NP 3).

En cas d’envahissement artériel, une pancréateetawdc résection artérielle présente une
morbidité et une mortalité postopératoires prohibg (atteignant 36%) et de résultats
carcinologiques trés décevants [411, 412] (NP 3).

L’envahissement veineux apparait étre une contligation relative a la résection. En cas
d’envahissement veineux circonférentiel et a fortien présence d’'un cavernome, la
résection est habituellement contre-indiquée emsormaides difficultés techniques (le
cavernome rendant I'abord du pancréas hémorragigliefréquent envahissement de la
lame rétro-portale et/ou de la racine du mésemrtigngechant la réalisation d’'une exérese RO
[413, 414] (NP 3). Dans I'étude d’Ishikawa et @18], contrairement aux autres patients
évalués, aucun patient ayant eu une résection gatigue avec un envahissement dépassant
I’lhémicirconférence de la veine porte ou 1,2 cnhashgueur n'a survécu au-dela de 18 mois.
A linverse, un envahissement latéral de I'axe gek n'apparait pas étre une contre-indicaigon
I'exérése, sous réserve de I'absence d’envahisdetiecta lame rétroportale au contact de
I'artere mésentérique supérieure ou du tronc cpatig4ll ,414] (NP 3). Une étude déja
ancienne (1995) avait suggéré que quand la régeétait de type RO, la survie des patients

ayant eu une résection vasculaire n’était pas tacmopar rapport aux autres patients [411].
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Dans une autre étude plus récente sur 110 patgatg eu une résection vasculaire [414], la

survie de ce groupe était similaire a celle deeptt n'ayant pas eu de résection vasculaire.

1.b Staging préopératoire et peropératoire

Un staging préopératoire de qualité est nécesahirale limiter les indications de chirurgie
exploratrice ou palliative, surtout en cas de maladétastatique qui est actuellement une
indication reconnue a une geste palliatif endospopplutdt que chirurgical [415].

Le diagnostic de d'adénocarcinome céphalique repusmtuellement sur un faisceau
d’arguments cliniques, morphologiques et biologgjuene preuve histologique n’est pas
exigée avant pancréatectomie si le faisceau d’aegtsnest convergent (accord d’experts) ;
un tableau atypique doit faire évoquer un diagoodifférent, y compris celui de lésion
bénigne (pancréatite chronique ou pancréatite e<iautnune ») et conduire si besoin a
biopsier la tumeur par voie écho-endoscopique [416]

Pour le staging, deux revues systématiques dééaakiure ont montré que la TDM spiralée
avec injection vasculaire et coupes fines étais plerformante que I'échographie, la TDM
incrémentale, et I'imagerie par résonance magnétigour apprécier la résécabilité des
adénocarcinomes pancréatiques [416,417] (NP 1)nalyse factuelle de la littérature
publiee en 2006 par Michl et al. [416] a évalué thBerentes méthodes de staging
préopératoire (NP 1) ; mais dans un souci de camcises résultats détaillés ne seront pas
reproduits ici. Les métastases thoraciques is@ént présentes dans moins de 5% des cas,
les nodules pulmonaires non tumoraux sont frequéh@0) et I'intérét des coupes
thoraciques systématiques n’est pas démontré [ANE8]3) ; cependant, en pratique, le
scanner thoracique est habituellement couplé aonscaabdominal. Avec une TDM de
gualité, la probabilité pour que I'exploration pmrératoire modifie I'indication de résection
est de l'ordre de 10% a 15% [419-422] (NP 3) ;’dgg le plus souvent de métastases
hépatiques, et plus rarement d'une carcinose p@&ale ou d'un envahissement
ganglionnaire aortico-cave.

Pour le diagnostic de I'envahissement vasculaire’est pas démontré que la précision de
I'échoendoscopie soit supérieure a celle de la TEhfalée si celle-ci a comporté des
coupes fines (2 ou 3 mm) et une acquisition a lasphartérielle puis portale [416].
L’échoendoscopie ne permet qu’une exploration ingéte du foie et n’a donc pas d'intérét
pour le diagnostic de métastases hépatigd#6]. Pour le diagnostic de I'envahissement
ganglionnaire, I'écho-endoscopie a des performabogi®s supérieures a celle de la TDM

mais lI'impact de cette différence est mal chiffdd§]. Pour ces raisons, en présence d’'une
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tumeur résécable sur les données d’'une TDM spirdegualité, l'intérét de I'écho-
endoscopie systématique n’est pas démontré saufaua le diagnostic des petites tumeurs
de taille< 2 cm, car la sensibilit¢ de I'échoendoscopie (5%09) est alors nettement
supérieure a celle de la TDM spiralée (80%) [416] ;b) si une ponction biopsie, de la
tumeur ou d’'une adénopathie, est indiquée pounati@e preuve histologique nécessaire a
la discussion thérapeutique [423].

L'intérét de la tomographie a émission de posif@isT-scan) est controversé [424, 425], ce
qui peut s’expliquer par les insuffisances de géalu bilan initial, en particulier de la TDM
abdominale. Dans une revue de la littérature [4@8P 3), le PET-scan avait pour le
diagnostic de cancer du pancréas une sensibilipgse entre 90% et 95%, et une
spécificité comprise entre 82% et 100% ; pour ltect®n de métastases a distance, sa
sensibilité était comprise entre 61% et 100%, esmificité était comprise entre 67% et
100%.

L’exploration peropératoire par laparoscopie n'a méintérét démontré pour la mise en
evidence d’'une extension loco-régionale, vasculaireganglionnaire [427, 428] (NP 3) ; en
revanche il avait été suggéré avant le développesemouveaux examens d’imagerie de
réaliser systématiguement une laparoscopie avaante tddDPC pour adénocarcinome
pancréatique, dans le but de diagnostiquer et eifibta preuve histologique de métastases
hépatiques ou péritonéales non visibles en imagehesieurs séries récentes ont utilisé une
TDM spiralée comme examen de référence, et ontuévdirectement ou plus souvent
indirectement la laparoscopie dans le diagnosticndétastases hépatiques ou péritonéales de
'adénocarcinome pancréatique [419,421,429-432].pEatique, dans cette circonstance, la
laparoscopie permet de découvrir des métastasedidégs ou peéritonéales chez moins de
15% des patients chez qui la tumeur est jugée abten imageriécf Annexe 4 Tableau 4a)
(NP 3); par ailleurs, la possibilité d’'observer dasix négatifs (métastases non vues en
laparoscopie et diagnostiquées lors de la lapaielpnet la possibilité de réaliser une
dérivation chirurgicale biliaire et digestive [43&34], limitent I'intérét de la laparoscopie
systématique pour le staging de I'adénocarcinonmengatique céphalique. La laparoscopie
parait indiquée dans certains cas tels que lesntatqui ont un risque élevé de métastases :
doute sur une extension locorégionale [421, 43%, X2-9 sérique > 100 Ul /ml ou 150
Ul/mL [436,437], ou tumeur de diametre > 3 cms [43@u les patients pouvant bénéficier
dans le méme temps, en cas de tumeur non réséchble dérivation bilio-digestive

laparoscopique. Or (a notre connaissance et dejauisiéveloppement des prothéses
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endoscopiques) ce dernier geste n'a pas faiet'alyne évaluation factuelle par des études
de bonne qualité méthodologique.
La valeur de la cytologie péritonéale extemporaestediscutée [437, 438], et cet examen

n’a pas fait I'objet de suffisamment d’études poainclure sur son efficacité dans le staging.

Par laparotomie, I'exploration intéresse le foie, péritoine et les axes vasculaires.
L’exploration ganglionnaire rétropéritonéale nédessn décollement duodénopancréatique.
Méme si I'existence de métastases ganglionnaitesaiortico-caves prouvées constitue une
contre-indication a la résection [409, 410], I'imied’'un curage ou méme d’un « picking »

ganglionnaire systématique n'a pas été évalué denfgrospective. En revanche, toute
adénopathie macroscopiquement suspecte dans iteirerdoit étre biopsiée, analysée en

extemporanée, et doit faire contre-indiquer I'esérsi elle s’avére métastatique.

En cas de masse tumorale dont la nature carcinasetesterait non prouveée, la réalisation
d'une biopsie peropératoire a laiguille par voieansduodénale avec histologie

extemporanée permet de porter le diagnostic deecavec une précision équivalente a celle
des biopsies peropératoires avec un taux de fagatife ne dépassant pas 1,9% [439] a la
condition de re-biopsier immédiatement une lésiomtda premiere biopsie s’avérerait

négative

En cas de tumeur non résécable, il faut prouvdolbgiquement la nature maligne de la

Iésion en biopsiant les métastases, ou I'exterisimorégionale (ganglionnaire ou vasculaire)
ayant fait récuser I'exérese. Un examen extempagparm@et d’avoir la preuve du cancer en

fin d’intervention (accord d’experts).

1.c Comment obtenir une exérése RO ?

Le préalable indispensable est 'analyse des dandéé¢imagerie. Dans la majorité des cas,
la tumeur est a distance des vaisseaux mésentgrejuene exérese conventionnelle peut
étre RO en respectant les points suivants :

- section de la voie biliaire principale le plusuhgossible, sous le confluent biliaire

Supérieur ;

- “squelettisation” de l'artere hépatique et devkine porte pédiculaire dans le but de
réséquer la totalité des ganglions lymphatiquepmenier relais situés dans le pédicule
hépatique ;

- section pancréatique isthmique avec examen bggtple extemporané systématique de la

tranche de section ; en effet, il existe des fop@aplasiques (cancers infiltrants, néoplasies
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intra-épithéliales ou tumeurs intracanalaires meicses et papillaires du pancréas - TIPMP
méconnues) dans 10% a 20% des cas [439 - 441tag&de tranche pancréatique anormale,
I'exérése doit étre étendue de quelques centimstnele corps et la queue du pancréas avec
examen extemporanée de la nouvelle tranche réalisée

- dissection et mobilisation circonférentielle texé veineux mésentéricoportal ;

- mise a nu de I’hémi-circonférence droite de Baetmésentérique supérieure (AMS), ce qui
permet I'exérése compléte de la “lame rétro-pottél&P) ou “pancréas rétro-vasculaire”.
En effet, la marge la plus importante sur le pleonpstique est la marge « postérieure » ou
« rétro-péritonéale », qui correspond au tissu aticue qui forme le lit de 'axe veineux
puis qui vient au contact du tissu celluleux quoere le bord droit de 'AMS [414, 442] et
au plexus cceliaque droit qui vient (avec les lyntigln@s) au contact du bord droit de
I'l'artere mésentérique supérieure. Les limitesipét rétrovasculaires de la DPC sont
représentées surfigure 3.

En cas de doute sur I'envahissement de la lame-péfitale, le contréle premier de I'AMS,
avant toute section digestive ou pancréatiqueg éaitconstatation d'une exérése palliative
en fin de procédure [443-446].

1.d Quelle lymphadénectomie ?

La lymphadénectomie “régionale” emporte les refgasglionnaires définis comme relais
« N1 » par la classification TNM-UICC 2002 [447]dEre 4):

- péri-pancréatiques antérieurs et postérieurs ;

- hépatiques depuis l'origine de l'artére hépatigammune jusqu’aux branches de division
de I'artére hépatique propre ;

- situés au bord droit du pédicule hépatique ;

- situés au bord droit de ’'AMS depuis son origjagqu’au bord inférieur du crochet (artére
pancréatico-duodénale inférieure) ;

Par définition, les relais situés au dela sont nés\i2.

La lymphadénectomie “étendue” emporte les relaisgfi@annaires précédents, les relais
coeliaques, ceux situés au bord gauche de '’AMSestganglions aortico-caves jusqu’a
I'origine de I'artere mésentérique inférieure.

Deux essais Nord-américains, un essai Japonais @ssai Européen, dont les résultats sont
résumés dans le Tableau 4b, ont montré que la Igd@tectomie « étendue » : a)

n‘augmentait pas le taux de N+, ce qui démontrd giéxiste pas de saut de relais dans
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'envahissement ganglionnaire a distance ; b) awmgaitela morbidité post-opératoire ; c)
n'améliorait pas la survie (NP 2) [397-400].

Le seul bénéfice suggéré par I'essai qui a inaupllis grand nombre de malades est une
diminution des taux de marges “rétro-peritonéalggsitives, probablement parce que le
curage des ganglions situés au bord droit de I'AN§Blique la résection de toute la LRP
[400].

l.e La conservation pylorique est-elle justifiee ?

L’antrectomie (ou la gastrectomie distale) facilderésection des ganglions pyloriques (ou
gastriques droits) et augmente le nombre de gargyfioélevés pour I'examen histologique,
mais quatre essais randomisés [401-404] et dewesesystématiques [448, 449] ont montré
gue la conservation pyloriqgue ne modifie ni la nigniortalité ni le pronostic carcinologique
(NP 1) ; en effet, le taux d’envahissement des lyamg péri-pyloriques est faible (15% a
25%) et cet envahissement est trés rarement 4608 451]. La conservation pylorique peut
étre préférée car elle est plus rapide et moinsoh&mique que la DPC avec antrectomie
[448, 449] mais, afin d’obtenir une exérése ROntfactomie reste indiquée logiquement

pour les tumeurs de la partie haute de la téte.

1.f Cas particulier des résections élargies

- Résections veineuses

La mortalité, la morbidité et la survie aprés DRflipadénocarcinome du pancreas avec et
sans résection veineuse étaient comparables daseis études [414, 452-457] (NP 3).
L’examen histologique de la veine, repérée suridéagy objective une extension tumorale a
la paroi veineuse dans 50% a 75% des cas ; darsutess cas il s’agit d'une réaction
fibreuse péri-tumorale. En cas de “suspicion” macopique d’extension tumorale a la paroi
veineuse la résection doit étre réalisée si passhl“monobloc” [412, 414, 455, 457]. En
cas d’envahissement veineux, le risque que I'eeésedt R1, méme si elle est élargie a la
veine, est majoré en raison de la fréquence daé&ehsion néoplasique a la LRP [414, 452] ;
c’est pourquoi un abord premier de 'AMS, ouvramighine artérielle et associé si besoin a
un examen histologique extemporané, pourrait digrirla taux d’exéreses palliatives et
faciliter la résection veineuse “monobloc” en “padisant” la piéce de résection sur le

segment veineux envahi (accord d’experts) [443-4583].
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Les résultats des études comparatives évaluabtiH€savec ou sans résection veineuse sont

détaillés dans I'Annexe 4 (Tableau 4c)

- Résections viscérales

L’élargissement de I'exérese aux organes adjaaamtserne essentiellement le colon droit
en raison de l'envahissement du mésocolon [45%nsdce cas il existe un risque de
résection R1 au niveau de la racine du mésentdi@atgissement “monobloc” nécessite

alors une dissection “plus poussée” de la VMS (atdéexperts).

1.g Préparation de la piece d’exérése pour I'exanamratomopathologique ?
Le caractere curatif (RO) des résections chirutgecdes adénocarcinomes pancréatiques est
le premier facteur pronostique [460]. En cas deatisn RO, le statut ganglionnaire devient

le premier facteur pronostique [461, 462] (NP 3).

- Les marges de résection :

La piéce doit étre orientée par le chirurgien pque les limites de la résection soient
clairement identifiables. La marge la plus impotgasur le plan pronostique est la marge
pancréatique « postérieure » ; I'envahissementdadrge rétro-péritonéale divise la durée
moyenne de survie par deux [439]. Le marquage deRR a I'encre de Chine, en salle

d’opération, facilite I'analyse de cette marge (B)H414, 441, 442, 447] ; 15% a 50% des
malades qui ont eu une résection curative ont dages de résection positives, et c’est un
facteur pronostique indépendant de la récidiveléoea de la survie dans plusieurs études
multivariées [400, 463, 464].

- L’envahissement ganglionnaire :

L’examen histologique d’au moins 10 ganglions &stassaire pour déterminer le stade de la
maladie [464, 465] (NP 3); le ratio du nombre degj@ns envahis sur le nombre de
ganglions examinés est lui aussi considéeré comnfaateur pronostique [462, 465]. Si une
exérese monobloc viscérale et ganglionnaire n'a @&s réalisée, la localisation des
ganglions prélevés a part doit étre précisée, dmqgmtic de la maladie pouvant varier en
fonction de la topographie des ganglions métastatigaccord d’experts).
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- L’envahissement veineux :

La veine doit étre repérée sur la piece de résedidortiori s’il s'agit d’'une résection
latérale; sinon le lit de la veine porte doit &reré (accord d’experts) [414, 444]. La valeur
pronostique négative de I'extension néoplasiqua palroi veineuse est controversée mais
semble liee a la profondeur de l'invasion parié(dle 3) [412-414, 455, 457, 459].

- D’autres facteurs pronostiques doivent égalemerdéttre renseignés sur le compte rendu
histologique :

le type et la différenciation histologique ; lall@itumorale ; la présence d’emboles
vasculaires et/ou d'infiltrations péri-nerveuse$extension aux structures de voisinage

(duodenum, vaisseaux ou autres visceres).

Recommandations

» Contre-indications de la duodénopancréatectomie céplique (DPC)

La duodénopancréatectomie céphalique pour adénocanome canalaire ne doit pas
étreréalisée [CFE relatif] en cas :

- d’extension métastatique hépatique, péritonéaleuoganglionnaire a distance (aortico-
cave),

- d’extension artérielle (tronc coeliaque, artere msentérique supérieure, artere
hépatique),

- d’envahissement veineux complexe (circonférentiehvec cavernome) ou associé a une

extension a la lame rétroportale envahissant la gag artérielle.

» Staging

Le staging préopératoire de l'adénocarcinome de latéte du pancréas repose
essentiellement sur une TDM abdominale spiralée awe injection vasculaire
artérioparenchymateuse et portale et coupes fine @ 3 mm) centrées sur I'étage sus-
mésocolique. En présence d’'une tumeur clairement sécable sur les données de cet
examen, il n'est pas recommandé de réaliser d’autseexamens (dont la laparoscopie a
titre systématique [CFE relatif].

Aucune recommandation factuelle sur I'intérét d'uncurage ou méme d’'un « picking »
ganglionnaire aortico-cave systématique ne peut @rfaite. La mise en évidence a ce

niveau d’'un ganglion macroscopiguement suspect imigjue de I'examiner en histologie
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extemporanée ; si celle-ci montre que le gangliorstemétastatique, une pancréatectomie

est contre-indiquée [CFE relatif].

* Technique de la DPC

En dehors des cas de doute sur I'envahissement @elhme rétro-portale, circonstance
dans laquelle on doit commencer par le contréle preier de l'artere mésentérique
supérieure avant toute section digestive ou pancréque (accord d’experts), une
résection RO pour adénocarcinome céphalique doit omporter les étapes suivantes
(Grade C):

- section de la voie biliaire principale sous le aluent biliaire supérieur ;
squelettisation” de 'artere hépatique et de la veie porte pédiculaire,

- section pancréatique isthmique avec examen histgligue extemporané systématique
de la tranche de section,

- dissection et mobilisation circonférentielle de'dxe veineux mésentéricoportal,

- mise a nu de I'hémi-circonférence droite de I'agre mésentérique supérieure, ce qui
permet I'exérese compléte de la “lame rétro-portaleou “pancréas rétro-vasculaire”
[CFE relatif].

Au cours de la DPC pour adénocarcinome de la téte ud pancréas, une
lymphadénectomie « régionale » est recommandée atidemporter les ganglions péri-
pancréatiques antérieurs et postérieurs, hépatiquegropres et communs, pédiculaires
hépatiques, et situés au bord droit du tronc coelgue et de l'artere mésentérique
supérieure (grade C) [CFE fort].

La lymphadénectomie « étendue » qui emporte tousdeaelais cceliagues, ceux situés au
bord gauche de l'artere mésentérique supérieure, des ganglions aortico-caves n’est
pas recommandée [CFE fort].

Il est recommandé selon I'habitude du chirurgien deéaliser (Grade A) soit une DPC
avec conservation du pylore soit une DPC avec gasttomie distale car elles ont une
morbi-mortalité équivalente et un pronostic a distace identique. Néanmoins, la DPC
avec antrectomie est recommandée si la localisatiate la tumeur (partie haute de la

téte) expose a une résection R1 en cas de consdorapylorique [CFE fort].
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Il est recommandé d’élargir en monobloc la duodénagncréatectomie céphalique :

- a I'axe veineux mésentérico-porte, lorsque I'extesion néoplasique est limitée a I'axe
veineux car I'élargissement peut permettre une réséon curative (R0), avec : a) une

mortalité et une morbidité post-opératoires et b) ne survie comparables a celles des
DPC sans résection veineuse de nécessité (grade C),

- au colon droit, en cas d’envahissement du mésooal [CFE relatif].

Il est recommandé que la piece opératoire soit pr&pee par le chirurgien avec un
repérage des limites de résection et d’un éventuehvahissement vasculaire (grade C)
[CFE relatif].

2 Adénoarcinome du pancréas gauche

2.a Contre indications carcinologiques a la résexti

Les contre-indications consensuelles a la résesbon les mémes que pour les localisations
céphaliques : présence de métastases hépatiqugserdanéales, extension a I'AMS,
envahissement ganglionnaire aortico-cave docunjé6tg (NP 3).

En revanche, I'extension néoplasique aux vaissegué&niques n’'apparait pas étre une
contre-indication a la résectij#66]. Les envahissements du confluent veineux mésentérico
portal et du tronc coeliaque peuvent étre techmiogprg accessibles a une résection dont
I'intérét carcinologique est discuté (accord d'expe[466-468]. En cas d’envahissement
viscéral (cblon gauche, estomac, angle duodénagéjuein et surrénale gauches) I'exérese
peut étre justifiée si elle permet une résection[48®, 469, 470] (NP 3) ; la mortalité est
comparable a celle des exéreses non élargies, lmarbidité post-opératoire est plus
élevée [469, 470].

2.b Staging préopératoire et peropératoire

Les résultats des études sur la place de la lapgpi@sdans ce contexte sont détaillés dans
'annexe 4 (Tableau 4dRour les adénocarcinomes du pancréas gauche,dahpiie pour

gue l'exploration per-opératoire contre-indiquaéaection est de I'ordre de 30% [420, 437,
471,472] (NP 3). La cause la plus fréquente de rem@eabilité est la présence de métastases

hépatiques ou péritonéales non vues en imageries Deatte localisation, la laparoscopie
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systématique, comportant également une exploradienl’arriere cavité des épiploans

semble « rentable » (NP 3).

2.c Comment obtenir une exérése RO ?

L’intervention comporte une résection pancréatigaeche et splénique conduite de droite a
gauche en respectant les points suivants (NP &etcd’experts) [473-475] :

- abord premier des vaisseaux spléniques sur iteédian ;

- section pancréatique isthmique en regard du dood de I'axe veineux l'intérét d’'un
examen histologique extemporanée de la tranchedes n’est pas évalué, d’autant plus
que l'existence d’'une tranche tumorale constitue imdication théorique a une totalisation
de la pancréatectomie.

- dissection “centrifuge” dans le plan d’accolemdatmésogastre postérieur, au contact du
fascia péri-rénal gauche, ou au contact du reideola surrénale si la tumeur semble infiltrer
le fascia [475] (Figure 5);

- résection du tissu cellulo-graisseux rétro-paatigée avec mise a nu du bord gauche de

I’AMS et du tronc coeliaque qui constituent lesities de la résection.

La lymphadénectomie “régionale&mporte les relais ganglionnaires définis commaigel

« N1 » par la classification TNM-UICC 2002 [447] :

- péri-pancréatiques antérieurs et postérieurs ;

- hépatiques communs ;

- situés au bord gauche de 'AMS et du tronc coeks,;

- situés dans I'épiploon gastrosplénique.

Une lymphadénectomie “étendue”, emportant lesgejanglionnaires précédents, les relais
coeliaques droits, ceux situés au bord droit d&ISA et les ganglions aortico-caves jusqu’a
I'origine de l'artere mésentérique inférieure, Benble pas utile (accord d’experts) [466]. La
conservation de la rate n'est habituellement palssé& dans les pancréatectomies gauches
pour adénocarcinome pancréatique ou I'on est améréndre la lymphadénectomie vers le
hile splénigue etdélargir la marge circonférdlgie autour des vaisseaux
spléniques. L'intérét de préserver la rate dane cedication, afin d'améliorer la survie, a
été développé dans une étude rétrospective [4MU)NNais n'a pas été confirmée depuis.
Trente pour cent des exéréses pour cancer pamgréaauche sont élargies de nécessité a
un ou plusieurs organes de voisinage [459, 466,489 ; cet élargissement doit étre réalisé

en monobloc avec une marge suffisante qui n'imgligas obligatoirement le sacrifice total
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de lorgane envahi : la “gastrectomie longitudifiakn est un bon exemple (accord
d’experts) [470].

2.d Comment préparer la piece d’exérese pour I'examanatomopathologique

Le caractere curatif (RO) des résections et I'esitan ganglionnaire sont les premiers
facteurs pronostiques [469, 470, 475] (NP 3).

La piéce doit étre orientée par le chirurgien pque les limites de la résection soient
clairement identifiables. Il faut distinguer la rgarpancréatique et les marges “latérales” (ou
« circonférentielles ») [475]. En cas d’élargissatrmu de doute sur le caractere complet de
l'exérese, la zone a étudier doit étre repéréelasyniéce par le chirurgien, pour faciliter
'analyse histologiqgue. De méme, les groupes ganghires “centraux” peuvent étre

identifiés pour les distinguer de I'envahissemaeari-pumoral.

Recommandations

Une pancréatectomie caudale pour adénocarcinome calaire est contre-indiquée en
cas dextension métastatique hépatique, péritonéal®u ganglionnaire a distance
(aortico-cave), ou d'extension artérielle (artere résentérique supérieure, artere
hépatique) (grade C) [CFE relatif].

Une extension veineuse au confluent splénomésaragéqau artérielle au tronc coeliague
peut faire discuter une exérése chez un patient aible risque opératoire, a la condition
gue ces résections vasculaires permettent une exs&zeR0 [CFE relatif].

Une laparoscopie est recommandée pour rechercher slanétastases hépatiques ou
péritonéales d’'un adénocarcinome du pancréas corpéo-caudal (grade C) [CFE
relatif].

Une résection RO pour adénocarcinome corporéeo-caulddevrait comporter les étapes
suivantes [CFE relatif] :

- section de I'isthme a proximité de I'artere gasbduodénale,

- “squelettisation” de I'artere hépatique et de I'ake veineux mésentérico-porte,

- ligature proximale des vaisseaux spléniques,

- curage du bord gauche du tronc coeliaque et deAMS

- mobilisation de la piéce par décollement du mésastre postérieur ou, en cas de doute
sur une extension au fascia para-rénal gauche, outere de la loge rénale gauche.

La préparation de la piéce opératoire doit suivreds mémes regles que pour une DPC

(cf chapitre précédent).
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3 Tumeurs endocrines du pancréas

Plusieurs points différencient la prise en charge timeurs endocrines (TE) pancréatiques
de celle des adénocarcinomes canalaires:

- 'existence de métastases hépatiques n’est pasamire-indication a I'exérese de la TE
primitive lorsqu’il existe des perspectives thératppies médicales ou interventionnelles
pour les métastases (accord d’experts) [477, 478] ;

- une TE localement évoluée (envahissement vaseuddiou viscéral) peut justifier une
exérese élargie, qui est a discuter au cas pagrc&snction du statut clinique, de I'histoire
naturelle de la maladie, de la complexité de livéation (accord d’experts) [479-481] ; en
effet, I'évolution “spontanée” des tumeurs localemévoluées non métastatiqgues peut étre
trés longue, puisque des médianes de survie de érarété rapportées [479] (NP 3) ;

- 'existence d’une extension ganglionnaire, danptévalence est comprise entre 30% et
70% [480, 481], n’a pas de valeur pronostique pdijoe [481, 482] (NP 3) ;

- en cas de TE de petite taille (diametre infériau2 ou 3 cm), non sécrétante ou
insulinosécrétante, sans extension ganglionnaimurdentée, une énucléation peut étre
suffisante a la condition que la TE ne soit pas@uact du canal pancréatique principal (NP
3) [483].

Enfin, la résection n’est pas utile en cas de TH gdférenciée, dont le MIB (index
mitotique) est élevé (NP 3) : il s’agit le plus senat de tumeurs symptomatiques, localement

évoluées et / ou métastatiques au moment du diagdh34].

Recommandations

Une pancréatectomie guidée par la localisation dealtumeur (pancréatectomie

céphalique, gauche ou médiane) et associée a unaphadéenectomie, est recommandée
pour : les tumeurs endocrines non fonctionnelles delus de 3 cm [CFE relatif] de

diamétre, les tumeurs associées a des métastasesigjannaires détectables en
préopératoire ou en peropératoire, ou les tumeursesrétantes (sauf insulinome) [CFE
relatif].

Une énucléation est recommandée pour les tumeurs mgécrétantes ou les insulinomes
de moins de 3 cm [CFE relatif], sauf risque opéraice élevé ou métastases

ganglionnaires découvertes en peropératoire.
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Un élargissement, principalement aux vaisseaux, ela résection de meétastases
hépatiqgues synchrones peuvent étre justifies et dant étre discutés au cas par cas
[CFE relatif].

La résection n’est pas recommandée en cas de tumeemdocrine peu différenciée, dont
le MIB (index mitotique) est élevé (grade C) [CFEelatif].

4 Adénocarcinome ampullaire

4.a Choix du type d’intervention

La décision repose sur un bilan incluant une TDMe uéchoendoscopie, et une
duodénoscopie avec biopsies multiples, éventuetiemeres sphinctérotomie ; la précision
diagnostique pour l'invasion néoplasique est alie80% [485, 486].

Le traitement habituel des ampullomes malins eBXH&, qui permet de garantir des marges
saines et une évaluation précise du statut gamglios (NP 3).

L’éxérese locale (ou ampullectomie) doit étre reder(NP 3) : a) aux carcinomes « in situ »
(Tis) ; ou b) aux carcinomes micro-invasifs ne @l@issant pas le sphincter d’Oddi, et
n'envahissant pas la sous-muqueuse duodénale (PTD »), ce qui est corrélé a I'absence
d’extension ganglionnaire [487].

L’éxérese locale (ou ampullectomie) doit obtenis drarges saines sur le duodenum, le
canal pancréatique et la VBP ; cette derniéereeesidge d’'une extension rétrograde dans
20% des cas [488].

Lorsque les constatations histologiques révelesnidpnt I'intervention ou a posteriori, que
ces conditions ne sont pas réunies, il faut eneisdg réaliser une DPC ; seuls les patients
dont le risque opératoire parait trop élevé powr DFPC peuvent relever d’une extension

raisonnée de l'indication d’ampullectomie (accotekgerts) [488, 489].

4.b Modalités de I'exérese

La DPC pour ampullome malin doit répondre aux mégrésres de qualité que la DPC
pour adénocarcinome pancréatique ; la section #BR doit étre réalisée immédiatement
sous la convergence biliaire supérieure car il pmsexister des lésions adénomateuses
[490]. Un examen histologique extemporané de lactia pancréatique est recommandé

pour les mémes raisons [490] (accord d’experts).
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L’ampullectomie nécessite la réalisation d’un exarhestologique extemporané des limites
de résection des deux canaux (VBP et canal pamguéaprincipal) ; le risque d’extension
rétrograde endo-biliaire justifie une section «teaw de la VBP infundibulaire (accord
d’experts) [486, 488, 491]. La précision diagnastigle 'examen histologique extemporané
sur les limites de résection ou le specimen e8686 a 95% [486, 491] (NP 3).

4.c Les facteurs pronostiques

Les facteurs pronostiques qui ont fait la preuvéede utilité clinique sont [486, 492, 493]
(NP 3):

- 'aspect morphologique polypoide ou ulcéré ;

- la taille tumorale ;

- le statut ganglionnaire (nombre de ganglions exaset envahis) ;

- la différenciation histologique ;

- la pénétrance tumorale dans la paroi duodéndgéepetrenchyme pancréatique ;

- la présence d’emboles vasculaires et/ou d'iafilbns péri-nerveuses ;

- la présence d’'un adénome associée.

Recommandations

Une ampullectomie est indiquée pour une tumeur noulcérée, limitée a 'ampoule, sans
extension ganglionnaire en échoendoscopie, et sar@sactere infiltrant sur les biopsies.
Il est recommandé que I'ampullectomie soit réaliséesous couvert d’'un examen
histologique extemporané intéressant au minimum leBmites canalaires de résection
[CFE relatif].

Une DPC est indiquée dans les autres cas (sauf nsyopératoire éleve) (grade C).
[CFE relatif]. Elle doit répondre aux mémes criteres qualités que la DPC pour

adénocarcinome pancréatique.

5 Cholangiocarcinome de la voie biliaire principalga I'exclusion des cancers du hile)

Argumentaire

Le traitement chirurgical des tumeurs de la VBRegclusion des tumeurs du hile (tumeurs
de Klatskin) dépend de la localisation de la lésbue la forme histo-pathologique de la

Iésion.
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Une DPC avec résection compléte de la VBP est laikgjue la tumeur siége sur la VBP
intra-pancréatique, lorsqu’il existe une extensiamra-pancréatique d’'une tumeur

pédiculaire, ou lorsqu’il s’agit d’'un kyste cholé@ien dégénéré [494-496] (NP 3).

L’intervention comprend : a) une « squelettisationles vaisseaux pédiculaires, b) une
lymphadénectomie identique a celle de la DPC pdénacarcinome céphalique, et c) une
section du canal hépatique commun ou des canauk etrgauche selon les résultats de
I'examen histologique extemporané de la sectiomit®l [495, 496] (NP 3). Une résection

portale associée peut étre nécessaire [495].

Une résection limitée a la VBP (sans DPC assoeig®e)tile lorsque la tumeur est limitée au
tiers moyen de la VBP ou dans certaines formedllpaps, lorsque I'examen histologique

extemporané montre que les deux sections biliss@® négatives [495-497] (NP 3).

L’intervention comprend une « squelettisation » desisseaux pédiculaires et une
lymphadénectomie qui emporte les ganglions pédreslamais qui, pour des raisons

anatomiques, est moins étendue qu’en cas de DP@eau des relais coelio-mésentériques.

Les facteurs pronostiques ayant un intérét clindgmontré sont [494-499] (NP 3) :
- la taille tumorale ;

- 'aspect morphologique papillaire ou infiltrant ;

- la ou les marge(s) de résection biliaire ;

- le statut ganglionnaire (nombre de ganglions exaset envahis)

- la présence d’emboles vasculaires et/ou d'iafilbms péri-nerveuses ;

- la différentiation histologique.

Recommandations

Dans le cadre des cholangiocarcinomes pédiculairagjye résection de la VBP pédiculaire
associée a une DPC est recommandée si la tumeureatt le bord supérieur du pancréas,
ou s’il s’agit d’'un kyste du cholédoque dégénére (@de C) [CFE fort].

Une résection limitée a la VBP pédiculaire associéa une lymphadénectomie
locorégionale est indiquée pour les tumeurs sus-pargatiques, sous couvert d'un
examen histologique exemporané affirmant le caracté sain des limites de résection
(Grade C) [CFE fort].
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6 Adénocarcinome du duodénum

Nous n’envisagerons pas les cancers duodénauxnsumvelans le cadre des polyposes
familiales.

Le traitement chirurgical des adénocarcinomes cdwdéoum dépend du stade tumoral et de
la localisation de la Iésion [500, 501].

Une DPC est habituellement indiquée pour les tumeurs dealdaxieme portion du
duodénum et pour les tumeurs infiltrantes proximale distales (NP 3) [500, 501].
Unerésection duodénale segmentairpeut étre envisagée pour les localisations praeisna
(premiére portion du duodénum) et les localisatidistales (a gauche de 'AMS) peu
infiltrantes, ou les tumeurs limitées a I'angle déno-jéjunal (accord d’experts) ; un examen
histologique extemporané de la section duodénalatis pour affirmer le caractere RO de
la résection [500, 501]. Du fait de la rareté de wameurs, les seuls facteurs pronostiques
clairement identifiés sont les marges de réseaiotiextension ganglionnairg500, 501]
(NP 3).

Recommandations

Une résection segmentaire du duodénum peut étre deagée pour les localisations
proximales (D1) et distales (D3-D4) peu infiltrante. Une DPC est recommandée dans
les autres cas (Grade C) [CFE relatif].
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Colon

1 La ligature premiére des vaisseaux

Pour diminuer les risques métastatiques liés aidaéthination intravasculaire de cellules
tumorales en peropératoire, la ligature premiee mialicules lymphovasculaires avant toute
manipulation de la tumeur (ou technique du « nahot) a été proposé depuis plusieurs
décennies. Dans une étude comparative non rander(i#é 4), Turnbull et al. [502] ont
comparé 460 patients opérés par Turnbull seloedanique du « no touch » a 232 patients
opérés par 5 chirurgiens selon la technique classica survie a 5 ans était respectivement de
51% et de 35% dans les deux groupes avec uneeatitiérencore plus nette pour les tumeurs
de stade C de Dukes (58% vs. 28%). Dans la seudie éandomisée [503] (NP 2) comparant
le devenir aprés résection coligue avec (n=117aet ligature premiére des vaisseaux a
lorigine (n=119), les résultats étaient en favele la ligature premiére mais aucune
différence significative n’avait été montrée paaiisurvie globale (59% vs 56%), le décés par
récidive (24% vs 31%), la frequence des métastadpatiques (14% vs 22%) et le délai de
survenue des récidives (12 vs 20 mdBgns cette méme étude, il n'y avait pas de diffégen
pour les complications per- et postopératoireseclas patients opérés selon la technique du
«no touch » et ceux opérés selon la techniguesiglas. Dans une étude rétrospective
évaluant la ligature a l'origine des vaisseaux @urg des colectomies pour cancer, la ligature
premiere avant mobilisation ne modifiait pas lave{504]. Deux études expérimentales,
utilisant des techniques de biologie moléculairpatant sur des petites séries de patients,
ont évalué le risque de dissémination par voie wargdes cellules tumorales au cours de la
manipulation chirurgicale d’'un cancer coliqgue, maes deux études montraient des résultats
contradictoires [505, 506] (NP 3).

2 Ligature a l'origine des vaisseaux et curage gatignnaire

L’envahissement ganglionnaire a partir de la tumserfait de proche en proche. Les
vaisseaux lymphatiques sont satellites des pédicagriels et les ganglions envahis sont
successivement les ganglions péricoliques, inteiairéd et pédiculaires ou apicaux. Dans
moins de 5% des cas, des métastases sautent utlusdeugs relais ganglionnaires pour
atteindre directement les ganglions pédiculairparéir de la tumeur [507, 508]. La ligature a
leur origine des vaisseaux irriguant la tumeur asgoune exérése large du mésocolon et des

ganglions lymphatiques de drainage et permet ltadriades ganglions situés au niveau du
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dernier relais ganglionnaire. Ces ganglions pédices sont le siege de métastases dans pres
de 12% des cas et sont associés a un pronosti@piej607, 508]. Le bénéfice en termes de
survie de la ligature a l'origine n'a jamais étémbitré par des études prospectivdse
étude prospective multicentrigue randomisée desb&mtion de Recherche en Chirurgie
(ARC) incluant 260 patients a compareé la colectosgigmentaire avec ligature de l'artere
mésentérique inférieure (AMI) au dessous de 'oggile I'artére colique supérieure gauche a
I’'hémicolectomie gauche avec ligature de I’AMI ansarigine sur I'aorte pour les cancers du
colon gauche [509] (NP 2). La survie a 5 ans é@®i64.8% apres hémicolectomie gauche et
de 65.8% apres colectomie segmentaire. Slanetzrieas@ ont rapporté des résultats
contradictoires dans une étude rétrospective postanune série de 2409 patients consécutifs
opérés d’'un cancer du colon ou du rectum a viséatica [504]. Dans cette étude, la ligature
a l'origine était associée a un bénéfice en termeudvie a 5 ans pour les stades B (84% vs.
74%, p<0.01) et C (53% vs. 45%, p<0.01) par rappota ligature intermédiaire des
vaisseaux (NP 4).

S’il N’y a pas de preuve formelle que I'exérése gasglions pédiculaires améliore la survie
lorsque ceux-ci sont envahis, elle permet dans kesicas une meilleure classification des
tumeurs sans modifier la morbidité du geste op#&eatdour permettre une stadification
correcte de la tumeur, il faut retrouver et examume nombre minimum de ganglions sur la
piéce opératoire. La classification récente deCOI[202] propose le chiffre de 12 ganglions.
Méme si aucune étude prospective randomisée nlaé@Vanpact du curage ganglionnaire
sur la survie aprés colectomie pour cancer, plusiétudes, dont deux [510, 511] issues de
patients inclus dans des essais de chimiothérdpigante (NP 2), ont démontré I'importance
pronostique et thérapeutique du nombre de gangho#isvés [510]. Dans I'étude portant sur
les 3411 patients inclus dans I'essai intergrou@#90la survie a 8 ans pour les tumeurs stade
Il (n=648) passait de 59% lorsqu’il y avait moires ID ganglions examinés a 79% lorsqu’il y
avait plus de 20 ganglions examinés (p<0.001) [51pns cette étude, en cas
d’envahissement ganglionnaire (stade Il ; n = 37&8survie a 8 ans passait de 56 a 90%
(p<0.001) pour les tumeurs classées N1 (1 a 3 Blehgyu'’il y avait entre 11 et 40 ganglions
examinés ou plus de 40 et de 43 a 71% (p = 0.002) Ips tumeurs N2 (plus de 3 ganglions
N+) selon qu’il y avait 1 & 35 ganglions examinasptus de trente cing. Berger et al. ont par
ailleurs démontré sur ces mémes 3411 patientsequagid nombre de ganglions positifs sur le
nombre de ganglions examinés avait une valeur gtane indépendante [512] (NP 2). Dans
l'essai italien [513] (NP 2), les patients (n = 3}@taient divisés en 4 groupes selon le

nombre de ganglions examinés sur la piece de coheet. 0 — 7 ganglions ; 8 — 12 ; 13 - 17
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et plus de 17 ganglions. Le nombre médian de gamgliexaminés était de 12. Une

augmentation de 8% de la survie globale et de 1% durvie sans récidive était rapportée
dans le groupe des tumeurs stade Il lorsque plug danglions étaient examinés. Enfin

Cianchi et al. [514] ont montré dans une étudeosgictive portant sur 140 résections
coliques curatives pour cancer que la survie ascdas patients NO pour lesquels 8 ganglions
ou moins étaient examinés était de 59.4% contre @3%.001) pour les patients NO chez qui

9 ganglions ou plus avaient été examinés. La sgivigale du premier groupe était identique

a celle des patients classés N+ (NP 4).

En conclusion, I'atteinte ganglionnaire (nombregd@glions examinés, nombre de ganglions
positifs et ratio nombre de ganglions positifs sombre de ganglions examinés) apparait

comme un facteur pronostique majeur (NP 2).

Recommandations

Dans le cadre des colectomies pour cancer, une ligee « premiere » des vaisseaux n’est
pas recommandée de maniére systématique (Grade B).

La ligature des vaisseaux a l'origine est recommargg afin de permettre I'examen du
maximum de ganglions possible et donc une meilleustadification tumorale (Grade B).
En l'absence de donnée spécifique dans la littérate, c’'est la recherche de ce nombre
maximal de ganglions a examiner qui doit guider ledigatures vasculaires dans les
territoires de drainage mixte. Ainsi, il est recomnandé qu’une colectomie droite pour
cancer de l'angle colique droit emporte les vaissaa coliques supérieurs droits a leur
origine, alors qu’'une exérése aussi poussée peutdiscuter pour une petite tumeur du
ceecum. Le méme raisonnement conduit a recommandene section a leur origine des
vaisseaux coliques supérieurs droits et gauches poliexérese d’'un cancer du colon

transverse [CFE relatif]

3 Les marges de résection intestinale

L’étendue de I'exérése colique est dictée par kcwfarisation de I'arcade bordante du colon
conservé apres ligature a lorigine des pédiculesculaires principaux. L’extension
intramurale des adénocarcinomes par voie lymphatspus-muqueuse ne dépasse pas 4 cm
dans une étude déja ancienne [515] mais qui n'@&gasuivie par d’'autres (NP 4). Une étude
prospective multicentrique randomisée incluant péfients opérés d'un cancer du colon

gauche a montré qu’il n’y avait aucune différenmmificative sur la survie selon que I'on
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effectue une hémicolectomie gauche ou une coleet@agmentaire [509] (NP 2). Il faut
noter que dans le groupe colectomies segmentéesyarges proximales et distales étaient
en moyenne de 15 et 7 cm respectivement. Hida. §b@8] ont récemment rapporté que
'envahissement des ganglions péricoliques (obselags 96 des 164 tumeurs coliques
examinées) pouvait atteindre des ganglions situsggija 7 cm de part et d’autre de la tumeur
primitive pour les tumeurs T3 et T4 dans respentimet 6 et 16.7% justifiant de réaliser la
section coliqgue 10 cm de part et d’autre de la tumidP 3).

Recommandations

Une fois les impératifs de curage ganglionnaire regctés, une marge longitudinale de
section colique d’au moins 5 cm est recommandée (&fe B). Pour les tumeurs qui
semblent infiltrantes, une marge longitudinale de Q cm est recommandée chaque fois

gue cela est possible sans risque chirurgical sugwhentaire [CFE relatif]

4 Exclusion luminale de la tumeur et préparation de berges anastomotiques

Une récidive isolée sur la ligne de suture est éwmentualité rare (2% des cas) qui peut
survenir quel que soit le stade de la tumeur ieitides lignes de suture intestinales
constituent une zone de remaniement ou la greffecalliles tumorales est 1000 fois
supérieure a celle observée sur la muqueuse nof®béd. En cas de cancer colique, des
cellules tumorales exfoliées viables sont présemesgrande quantité dans la lumiere
intestinale [517] et pourraient théoriquement vesairgreffer sur la suture colique et donner
naissance a une récidive anastomotique. Dans we gétrospective portant sur 2015
patients consécutifs opérés d’'un cancer coloréctakée curative, Slanetz [518] a comparé
les patients ayant eu une exclusion luminale (n¥888 patients n’en ayant pas eu (n=1416)
et a montré que I'exclusion luminale précoce diraittincidence des métastases hépatiques
de 15.3 a 9.5% et des métastases systémiques del3® (p<0.001) (NP 4). Dans cette
étude, la fréquence des récidives locales étaiindiée de 18.3 a 10.8% chez les patients NO
et de 28.6 a 19.3 chez les patients N+ (p = 0.608 taux de récidive anastomotique passait
de 6.8 a 0.9% chez les patients NO et de 12.2% 8tz les patients N+ (p = 0.001). Malgré
les résultats significatifs de cette étude sa nuEloge est critiquable du fait de son caractére
rétrospectif et contrairement au groupe ayant ezl exclusionluminale, le groupe contréle

comortait aussi bien des tumeurs colique que desuts rectales.
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Le badigeonnage des berges anastomotiques avesolut®n tumoricide (povidone-iodine,
chlorexidine-cetremide) a été proposé pour dimineerisque de récidive anastomotique

[518b, 518c] mais n’a jamais été évalué sur le pkmginologique.

5 Protection de la paroi

Les greffes néoplasiques au niveau des bergesndesion abdominale ou sur les orifices de
drainage sont exceptionnelles. Ces greffes pagg@tint a opposer a celles qui sont le témoin
d’'une carcinose péritonéale. Hughes et al. [519]rapporté 16 cas de greffes pariétales sur
1603 patients opérés d’'une colectomie curative paacer avec protection pariétale (NP 4).
Onze fois sur 16, les greffes pariétales étaiealéés et situées dans l'incision de la
laparotomie ou sur le trajet d’'un drain. Ces 1igoé$ sont tous décédés de métastases dans
les 4 ans. Dans I'étude de Koea et al. [520] 27 3epatients opérés pour récidive apres

colectomie pour cancer présentaient une maladieralmdiffuse (NP 4).

Recommandations

En I'absence d’arguments factuels sur son utilitd;exclusion endoluminale de la tumeur

ne peut faire I'objet d’'une recommandation spécifigie, un essai clinique est souhaitable.
De la méme maniére, le badigeonnage des berges daawtiques avec une solution

tumoricide (povidone iodée, chlorexidine-cetremide)n’est pas recommandé a titre

systématique [CFE fort].

La protection pariétale au cours d’'une colectomie pur cancer est recommandée (Grade
C) [CFE fort].

6 Ovariectomie prophylactique

Environ 6% des femmes ayant un cancer du célomesnimétastases ovariennes synchrones.
Ce taux semble encore plus important chez les fesmmoa ménopausées ou il atteint 10%.
L’atteinte ovarienne est bilatérale dans 50 a 7@% ahs et témoigne souvent d’'une maladie
meétastatique. Par ailleurs, 1 a 7% des patientéseep d’'un cancer colique a visée curative
développent des métastases ovariennes métachrodes Pans la pratique clinique, ces
constatations ont amené a proposer une ovariectbiaigrale systématique prophylactique
lors de la résection d'un cancer colique, la plughes auteurs la réservant aux femmes
ménopausées. L’avantage thérapeutique d’'une titilede n’'a jamais été démontré par une

étude prospective randomisée. Deux études rétrivgpe¢NP 4) ont comparé la survie chez
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des patientes traitées ou non par ovariectomiehgtagtique lors de la colectomie pour
cancer et n‘ont pas montré de différence signifieaf522,523]. Dans le cas particulier des
femmes porteuses du syndrome de Lynch, il sembke Iqwstérectomie totale avec

ovariectomie bilatérale prophylactique diminue lsque de survenue de cancer de
'endometre et de I'ovaire [524,525] (NP 4).

Recommandations

En l'absence de données factuelles, I'ovariectomiglatérale prophylactique n’est pas
recommandée a titre systématique (Grade C). Il estependant recommandé d’explorer
les ovaires au cours d’'une colectomie pour cancet ée pratiquer au moindre doute soit
une biopsie avec examen histologique extemporan@jtsune exérese bilatérale en cas de

métastases synchrones [CFE fort].

7- Résection « en bloc » des organes de voisinage

Lorsque qu’une tumeur envahit par contiguité dgsmes de voisinage les adhérences entre
la tumeur et les organes adjacents contiennentgltaéssde 2/3 des cas des cellules tumorales
viables, ce qui justifie théoriquement I'exérésebéoc de la tumeur et de I'organe adjacent
sans libération préalable des adhérences. Cela eoéfirmé par deux études rétrospectives
ou les taux de survie a 5 ans apres résectionoerélbhient de 85% et 61% contre 0% et 23%
guand les adhérences tumorales étaient dissécp@®527] (NP 4). Dans I'étude de Lehnert
et al., parmi 2712 patients opérés de 1982 a 1998aancer colorectal, 201 patients ont eu
une résection multiviscérale pour tumeur T4 [528].mortalité et la morbidité opératoires
pour les tumeurs du colon (n = 139/201) étaienpaesvement de 9.4% et 28%. Parmi les
130 patients (65%) pour lesquels la résection mstiérale était considérée curative (R0), le
taux de récidive locale était de 11% et la sunt@age a 5 ans de 51% [528]. Dans cette
étude, en analyse multivariée, le nombre d’orga@éssqués n’'était pas corrélé a la survie (NP
3). Parmi les 63 patients pour lesquels I'exérdaé gugée incomplete par le chirurgien,
'examen anatomopathologique définitif concluattes marges saines dans 11 cas (17%).
L’envahissement de la téte du pancréas, des greseaax et, dans une moindre mesure, d’'un
rein, ne contre indique pas une résection monoklependant, le bénéfice attendu d’une telle
résection doit étre discuté au cas par cas endafaterrain et de la morbi mortalité péri

opératoire que peut générer un tel élargissemelgxdgese.
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Recommandations

Une exérése élargie en « monobloc » (sans sépanattes organes) est recommandée en
cas d’envahissement locorégional lorsque la résemti peut étre réalisée a visée curative
(RO) (Grade C) [CFE fort].

8- L'exploration per-opératoire et le compte renduopératoire
L’exploration exhaustive de la cavité abdominaléaedescription complete des lésions sur le
compte rendu opératoire étaient reconnues paiNatienal Cancer Institute » aux Etats-Unis

comme criteres de qualité carcinologique apreseseéd’un cancer colorectal [529].
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Intestin gréle et appendice

1- Adénocarcinome de I'intestin gréle

Les adénocarcinomes de l'intestin gréle n'ontlfalijet d’aucune étude contrdlée. La série la
plus importante publiée a ce jour est une étudeedestre américaine (NCDB, National
Cancer Data Base) portant sur 4995 patients prishamge pour un adénocarcinome de
l'intestin gréle sur une période de 10 ans (198%5)19530] (NP 4). Dans cette étude, la
tumeur était duodénale dans 55% des cas, jéjuaale 1B% des cas, iléale dans 13% des cas
et de siege non précisé dans 14% des cas. Paraf98&spatients, 12% n’ont pas été opéreés,
20% ont eu une chirurgie non carcinologique et %/ @t eu une chirurgie radicale. Une
radiothérapie et/ou une chimiothérapie était agsodi la chirurgie dans 20% des cas. La
survie globale a 5 ans était de 30,5% et la sunédiane de 19,7 mois. La survie globale & 5
ans était significativement supérieure pour lesepé opérés de facon curative (40.3%) par
rapport aux patients ayant eu une exérese padi&ha%, p<0,0001). En analyse multivariée,
'existence de métastases a distance (stade IN) mssibilité d’'une exérese curative étaient
les deux principaux facteurs pronostiques indépatisda

L’équipe duMD Anderson Cancer Centerrécemment rapporté les résultats de 217 patients
pris en charge pour un adénocarcinome de l'integéte (duodénum n = 113, 52% ; jéjunum
n = 54, 25% ; iléon n = 28, 13%, siege non prénise22, 10%) sur une période de 20 ans
(1978-1998) [531] (NP 4). Le diagnostic d’adénocame était porté lors de la laparotomie
dans 30% des cas, sur le scanner dans 14% desicéesstransit du gréle dans 26% des cas et
sur la fibroscopie dans 24% des cas. Sur les 2@dnpmdont le stade TNM était disponible, 9
étaient stade | (4%), 43 stade Il (20%), 86 stddEB9%) et 75 stade IV (35%). Le foie était
le site métastatique dans 59% des cas. Un traitech@urgical était réalisé chez 146 patients
(67%), incluant 36 (17%) DPC. Parmi les patientserép, 27% avaient recu une
chimiothérapie adjuvante. Quarante huit patient2% non opérés ont recu une
chimiothérapie palliative et 23 patients (11%) ’en aucun traitement. La survie médiane
était de 20 mois (95%CI, 16-24 mois). La surviebgle a 5 ans était de 26%. En analyse
multivariée, la possibilité d’un traitement chiriggl radical, I'envahissement ganglionnaire et
le nombre de ganglions envahis sur le nombre dgligas examinés (< 75% ox 75%)
étaient des facteurs pronostiques indépendants.ptiesipales causes de déces étaient la
récidive métastatique ou péritonéale. Les résuttatsette étude confortent ceux publiés par

'Association Francaise de Chirurgie (AFC) en 198dr 100 patients opérés d’'un
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adénocarcinome de l'intestin gréle [532] (NP 4)nBaette étude, la survie actuarielle a 5 ans
était de 54% pour les patients opérés a viséeicaravntre 0% apres chirurgie palliative et
était corrélée a I'envahissement ganglionnaire dangroupe chirurgie radicale (63% vs.
52%).

Recommandations :

Dans le cadre des cancers de lintestin grélene résection a visée curative (R0O) avec
curage ganglionnaire extensif, (méme au prix d’'unacrifice intestinal plus important
gue ne l'exigerait la simple exérése de la tumeugst recommandée (Grade C) [CFE
fort]. Seul le risque de gréle court peut conduirea limiter la résection intestinale au
risque d’'une résection R1 plutét que RO. Un traiterant chirurgical agressif doit étre
envisagé chez les patients ayant des métastasesati€pes potentiellement résécables
(Grade C) [CFE fort].

2 Tumeurs endocrines de lintestin gréle

Elles représentent pres de 45% des tumeurs endec(ifE) digestives et sont souvent
localisées au niveau de l'iléon [533]. Elles soatrévélation souvent tardive, essentiellement
sous forme de douleurs abdominales ou de syndrotckisif incomplet. Les tumeurs
endocrines du gréle sont multifocales dans 10 a @é8tcas [534]. L'extension métastatique
(ganglionnaire distale ou hépatique) est fréquettel'ordre de 30% et est principalement
corrélée a la taille de la tumeur et a I'index ridfoe. Ce risque passe de 0% pour les TE de
moins de 0,5 cm a 600-100% pour les tumeurs deddus cm [534]. La survie globale a 5
ans des TE de lintestin gréle est de 55 a 76%5][93n cas de formes localisées, la survie
globale a 5 ans est comprise entre 70 et 95% c8atee51% pour les formes métastatiques.
Bien qu’il ny ait pas d’étude contrblée, tous lasteurs s’'accordent sur la nécessité de
réaliser une exérése carcinologique (résectiomsstpire en passant en zone saine avec
curage ganglionnaire) pour les TE de l'intestingg@mme le suggere une revue détaillée de
la littérature publiée en 2005 [536]. La fréquemiss formes multifocales et la tres petite
taille de certaines tumeurs justifient un examengpe&ratoire scrupuleux de I'ensemble du
jéjunum et de l'iléon avec une entéroscopie peratpée. L'importance pronostique d'un
curage ganglionnaire complet et la fréquence dmésentérite rétractile associée requiérent
souvent un sacrifice intestinal plus large queengdudrait la (ou les) lésion(s) primitive(s)

pour des raisons d’extension du curage distal awduapedicule mésentérique supérieur. La
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présence de métastases hépatiques synchronessgoabies ne doit pas modifier le caractere
carcinologique du traitement de la tumeur primitopg est justifié par la prévention de
complications locales possibles telles que I'héagig digestive, I'occlusion par obstruction

ou par mesentérite rétractile [534, 536].

Recommandations

Il est recommandé de réséquer les tumeurs endocrisi@e 'intestin gréle selon les regles
carcinologiques de curage, y compris en présence deétastases heépatiques non
résécables. Il est aussi recommandé que le sacwmfigntestinal imposé par le curage
ganglionnaire, parfois important, ne soit limité que par le risque de gréle court (Grade
C) [CFE relatif]. Concernant la fréguence des forme multifocales, la place de
I'entéroscopie per opératoire ne peut faire I'objetde recommandation factuelle d’autant

gue cette stratégie n’a pas été comparée a la capsou a I'octréoscanner [CFE relatif].

3 Tumeurs endocrines de I'appendice

Les tumeurs endocrines de I'appendice représeh@ntdes tumeurs endocrines digestives et
sont en général découverte fortuitement sur uneepiéappendicectomie avec une prévalence
estimée entre 0,3 a 0,9% des patients appendicsé&®i®37]. Dans pres de 90% des cas, les
tumeurs endocrines de I'appendice mesurent moiriks aa, entre 1 et 2 cm dans 10 a 15%
des cas et font plus de 2 cm dans moins de 10%caeg538]. Dans 75% des cas, les
carcinoides appendiculaires sont localisés au diistal de I'appendice [538]. L'extension des
tumeurs carcinoides de l'appendice est essentiefilenune extension ganglionnaire
locorégionale, rarement métastatique (foie). Lguegsd’extension ganglionnaire est corrélé a
la taille de la lésion : 0% pour une lésion de raaie 1 cm, de I'ordre de 2 a 3% pour les
lésions comprises entre 1 et 2 cm et 30% pour ésier supérieure de 2 cm [533-537] (NP
3). La survie globale a 5 ans est de 92% pour temds localisées, de 81% en cas
d’envahissement ganglionnaire et de 31% en casé&lastases hépatiques synchrones [533].
Le traitement chirurgical des tumeurs carcinoides/’a@ppendice n’a fait I'objet d’aucune
étude controlée. Les recommandations actuellesaiternent chirurgical et notamment de la
nécessité de réaliser une hémicolectomie droiteptEmentaire sont fondées sur des éléments

pronostiques péjoratifs issus d’études rétrospestig37].
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Recommandations

Dans le cadre des tumeurs endocrines de I'appendice

Une colectomie droite complémentaire avec curage igglionnaire est recommandée
(Grade C) [CFE fort]:

pour toutes les tumeurs de plus de 2 cm

en cas d’envahissement histologique du méso apjérulaire

en cas d’envahissement ganglionnaire

- pour les tumeurs de la base appendiculaire avema marge histologique positive ou en
cas d’envahissement du caecum

- pour les tumeurs de haut grade de malignité (indemitotique élevé)

- en cas de contingent adénocarcinomateux assodiénjeur adénocarcinoide)

- lorsqu’il existe des emboles veineux ou lymphatiges.

En cas de tumeur carcinoide de moins de 1 cm, sa@@ment histopronostique péjoratif
(70 a 95% des cas), I'appendicectomie simple estmmmandée (Grade C) [CFE fort].
Pour les tumeurs comprises entre 1 et 2 cm san®élent pronostique péjoratif et en cas
d’appendicectomie Nx (sans exéréese du méso), lesndées de la littérature ne
permettent pas de faire des recommandations factueb spécifiques. La décision doit

étre prise dans le cadre d’'une concertation multidiciplinaire [CFE fort].



95

Rectum

Ce texte repose en partie sur des recommandatoamdagpratique clinique publiées en
novembre 2005 par la HAS et 'AFC « Choix des thétdiques du cancer du rectum»
[http:/www.has-sante.fr]. Lorsque les recommarategisont le fruit du travail de la
commission de la SFCD-ACHBT ou une mise a jourrdeemmandations de I'HAS-AFC,

les sigles SFCD-ACHBT sont mis en évidence.

Dans le cadre de la chirurgie du rectum, comme [@suautres sujets traités dans ce
document le probléme des indications thérapeutita@as été soulevé ; ainsi, I'indication
d’'une stomie de protection au cours du méme gestgnologique ne fait pas I'objet de
recommandations spécifiques, sachant qu’il a ét@maue la stomie réduisait la gravité des

fistules anastomotiques [538b].

1 Niveau de la ligature de I'axe artérie(SFCD-ACHBT)

Le niveau de la ligature artérielle est controvedsé@s la littérature : la ligature haute, a
I'origine de l'artere mésentérique inférieure (AMIgrmet un curage ganglionnaire complet
[539]. La ligature en aval de l'artére colique sugudre gauche (ACSG) laisse en place les
ganglions autour de l'origine de I'AMI.

Trois types d’arguments peuvent influencer le chaixniveau de la ligature : a) l'intérét
carcinologiqgue de la ligature a l'origine de l'agemésentérique inférieure; b) les
conséguences fonctionnelles de la ligature et'inégrét pour I'abaissement du colon gauche.
- Intérét carcinologique de la ligature a l'originede I'AMI : La présence de métastases
ganglionnaires autour de l'origine de I'AMI est eafl,7-8,6%) [539, 540] et de mauvais
pronostic. En effet, le pronostic des patients Na&na des ganglions envahis a l'origine de
I’AMI est moins bon que celui des patients ayanilement des ganglions envahis autour
’AMI en aval de la naissance de 'ACSG (38,5 a 408460 a 73%) [539, 540]. Deux études
rétrospectives anciennes (NP 4) ont comparé lduligaa 'origine et la ligature basse. La
premiére série comprenant 1350 patients de todestae montrait pas d’amélioration du
pronostic a 5 ans en cas de ligature haute [54l{iduxieme a étudié 250 patients Dukes C et
n'a pas trouvé de différence selon le niveau datuige [542]. Une étude rétrospective
comparant la ligature a l'origine et une ligaturdistance de l'origine a montrer un avantage

a la ligature haute pour les malades T1-2 N+ apxetusion des malades décédés en post-
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opératoire (survie a 5 ans de 83% vs 45%) maigppasles malades T3 N+ (NP 4). Il n’est
pas possible de savoir si ce gain en terme deeswasti réel ou bien en rapport avec une
meilleure précision du stade du fait de la ligatut®rigine [543].

- Conséquences fonctionnellesLa ligature a I'origine de 'AMI peut étre respgable de
Iésions des plexus pré-aortiques et hypogastrigupgrieur et entrainer des conséquences
sexuelles [544]. Cette ligature peut étre réalidéefacon proximale, en avant du plexus
préaortique [545].

- Intérét pour I'abaissement du colon gauchela ligature de I'AMI a l'origine facilite
I'abaissement du colon gauche utile a la réalisafione anastomose basse sans tension mais
elle peut compromettre la vascularisation du caloaissé [546] (NP 3).

Une revue systématique publiée en 2008 et ayahisir®8 études a confirmé le faible niveau
de preuves dans la littérature sur ce sujet [548ble fait que la ligature haute n'a pas
d’'intérét en termes carcinologiques et pourraite étielétere sur la vascularisation et
I'innervation du c6lon d’amont (NP 3).

Il n’a donc pas été démontré que la ligature déiAaméliore le pronostic mais elle permet
de mieux déterminer le stade de la tumeur. Elld pgair des conséquences fonctionnelles

sexuelles qui sont évitées en restant a distanceplexus pré-aortique. Elle favorise

I'abaissement du colon gauche (NP 3) mais augmemisque d’ischémie du colon abaissé.

Recommandations

Dans le cadre de la chirurgie rectale pour canceil est recommandé de lier I'axe artériel
au niveau de l'artere mésentérique inférieure en ant a distance de l'aorte ou
immédiatement aprés la naissance de l'artére coligu supérieure gauche (Grade C)
[CFE relatif].

2 Régles de I'exérése extrafasciale du mésorectuBHCD-ACHBT)

Le mésorectum est une entité anatomique et emigignie. Il se définit comme le tissu
cellulo-graisseux qui entoure les faces latérakepaostérieures du rectum. Il est entouré
circonférentiellement par le fascia recti, ce geirpet de le cliver du fascia pariétal pelvien.
Le mésorectum contient les vaisseaux et les lyniguned péri-rectaux. C'est a travers le
mésorectum que se fait 'envahissement tumoratrephatique, d’'une part, vers le haut et le
bas (Fig. 6A), d’autre part, latéralement vergiasois pelviennes (Fig. 6B) [547-549].
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D’une part, la découverte de cellules tumorales lwgn dans le mésorectum jusqu’a 4 cm en
dessous de la tumeur [550, 551] (d’'ou la regleé®quer 5 cm de mésorectum en cas de
tumeur du haut rectum), d’autre part, la mise edeice d’un impact de I'envahissement de
la marge d’exérese circonférentielle sur le taux@mdives locales [552] ont entrainé une
modification radicale de la technique d’exéréseuwrlyicale des cancers du rectum. Il fallait
disséquer mieux et plus loin. La meilleure compnéien de I'anatomie chirurgicale du

rectum a favorisé cette évolution [548].

2.a Comment pratiquer I'exérése du mésorectum

La dissection rectale faite a I'aveugle et de fag@nuelle, entraine des déchirures du fascia
recti laissant en place des lambeaux de mésoredauns 'ensemble du pelvis. Elle tend a se
rapprocher progressivement du rectum et de la tumeudur et & mesure que I'on descend

dans le pelvis, produisant une dissection en c@assant en place en distalité du méso
potentiellement pathologique [553]. Ce type de etiien doit étre par une dissection dite

anatomique et extrafasciale du rectum, appeléeérés® totale du mésorectum » par les
Anglo-Saxons. Le terme d’exérése totale du mésamesignifie en fait une exérése compléte

a la fois en circonférence et en distalité du me&stom. Cependant, I'exérese complete du
mésorectum en distalité n'est pas nécessaire paarlés cancers du rectum. Pour éviter toute
confusion, l'utilisation du terme « exérése extsafale du mésorectum » est recommandée,
cette exérése pouvant étre partielle ou totale.

Sur le plan pratique, I'exérese extrafasciale dsaregctum doit étre menée entre le fascia
pelvien et le fascia recti. Elle doit étre minuselwet instrumentale, c'est a dire non manuelle
et réalisée sous contrble visuel. Le but est deepvér le fascia recti et disséquant les nerfs
pelviens qui sont en partie adhérents au fasci@][3Bette dissection assure non seulement
une exérese oncologique optimale, car le « sacyaagique » dans lequel se développe la
tumeur est préservé, mais également une meilletmestase pelvienne et une préservation
de I'innervation pelvienne [554, 555].

Au total, la dissection extrafasciale du mésorectrgalisée de facon instrumentale et sous
contrble de la vue, est une dissection anatomiquie pgrmet d’enlever la totalité du
mésorectum en respectant les nerfs pelviens, ¢amrant a la dissection faite a I'aveugle de
facon manuelle (NP 3).
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2.b Comment évaluer la qualité de I'exérese du nrtéstum ?

- Principes de prise en charge de la piece de résectirectale (HAS-AFC)

L’appréciation du mésorectum a été effectuée daoadre d’'une prise en charge standardisée
de la piéce de résection rectale préalablemenitédguar Quirke et al. [556-558]. Celle-ci
implique la réception par 'anatomopathologistdalpiece de résection rectale a I'état frais et
non ouverte. Des photographies des faces antérieurpostérieure de la piéce sont

conseillées.

A l'état frais, le mésorectum est compléetementeligt régulier sans breche du fascia
mésorectal. A sa face antérieure, sous la lignefiiexion du péritoine, il est rectiligne, alors
gu’'a sa face postérieure, il est bilobé. En casedection antérieure basse, le mésorectum est
en continuité avec le muscle anorectal dénudé [3%0piece est secondairement ouverte a sa
face antérieure a l'exception des 2 cm sus et gousraux dont lintégrité doit étre
préservée, essentiellement pour I'évaluation demkrge de résection circonférentielle
antérieure. Les marges d’exérese et la taille denteeur sont notées. La piece peut alors étre
épinglée sur un support rigide sous faible tengbmmmergée dans le fixateur pendant au

moins 48 h avec une compresse dans la lumiére.

Apres encrage des faces antérieures et postédeuneesorectum, la zone tumorale (élargie
aux 2 cm sus et sous tumoraux) est débitée trasedearent en tranche macroscopiquement
sériées les plus fines possible (0,3-0,5cm); cemches peuvent également étre
photographiées. En moyenne, 5 blocs prélevés damsmeur sont nécessaires ; cela peut
comprendre 1 a 2 grands blocs pour I'évaluatiomad®arge circonférentielle la plus étroite
entre la zone d’extension maximale de la tumeue¢te ou indirectgia d’éventuels emboles
tumoraux ou ganglion métastatique) et la sectiorudgicale encrée. Un minimum de 2 blocs
est conseillé pour échantillonner toute zone suspelenvahissement péritonéal. Une
recherche assidue du maximum de ganglions sususttesmoraux quelle que soit leur taille
est préconisée ; ils doivent étre inclus en ta@taitséparément. Si moins de 12 ganglions sont

trouvés, des techniques complémentaires de reahgesiglionnaire sont conseillées.

- Impact de I'intégrité du mésorectum sur les résultts cliniques (HAS-AFC)
Une seule étude de cohorte [560] a évalué I'impackétat de I'intégrité macroscopique du

meésorectum sur les récidives et la survie de piategteints de cancer du rectum (NP 2). Cette
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étude était incluse dans I'essai multicentriquedoanisé hollandais comparant le traitement
chirurgical optimal précédé d’'une radiothérapieurte » (5x5 Gy)ersuschirurgie optimale
seule. Cent quatre-vingts cas issus du groupergigrgeule constituaient cette cohorte dont
le suivi était de deux ans. Les anatomopatholagjigteéalablement formés par un
anatomopathologiste expert ont apprécié l'intégiitémésorectum selon la classification de
Quirke (tableau V) avec une prise en charge desepi®pératoires a I'état frais selon un
protocole standardisé.

Tableau V — Classification de I'intégrité du mésorectum amé@section antérieure.

Complet Presque complet Incomplet
Grade 3 Grade 2 Grade 1
Aspect du mésorectum Intact, lisse Modérément épais, Peu épais
Irrégulier
Plaie du mésorectum <5mm > 5mm et musculeuse Musculeuse
Non visible Visible
Effet du cone Absent Modéré Présent
Marge de résection Lisse, Irréguliere irréguliére
Circonférentielle Réguliere

En I'absence de différence significative entre desdes 2 et 3 (« mésorectum complet » et
« meésorectum presque complet ») ceux-ci ont étéoupgs pour analyse et comparés au
grade 1 (« mésorectum incomplet »). Le taux dediéeiglobale était significativement plus
élevé en cas de mésorectum incomplet (grade 1l)dgune les grades 2-3 (36 vs 22 %,
p=0,02), mais il n'existait pas de différence siigaitive en termes de récidive locale ou a
distance, mais ce résultats est nuancé par uniresuifisant.

Ainsi,

En conclusion I'examen a l'état frais des piécesrékection rectale pour cancer permet
d’évaluer I'état d’intégrité du mésorectum. Méme@wne marge circonférentielle négative,
un mésorectum incomplet est associé a un taux e de récidive et a une survie plus
courte (NP 2).

2.c Quel est le plan de dissection extrafascialgéésieure du mésorectum : en avant ou en
arriere du fascia de Denonvilliers ? (SFCD-ACHBT)

Le fascia de Denonvilliers est situé en avant depdaoi antérieure du rectum et du
mésorectum, en arriere de la prostate et des Vésiséminales. Ce fascia est d'épaisseur
variable, plus épais chez I'homme jeune, apresotiaéliapie préopératoire ou en cas

d’'inflammation périrectale comme dans la maladi€Cdehn [561]. Pour Heald, il correspond
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a la face antérieure du fascia recti [556], etaesblé a la face antérieure du mésorectum.
Dans cette hypothése, I'exérese extrafasciale dioraétum impose la résection du fascia de
Denonvilliers [562]. Pour d’autres auteurs, le fasest accolé a la prostate et aux vésicules
séminales et se situe en avant du fascia recti dloggt distinct [563, 564]. Dans cette
hypothése, son exérése n’est pas nécessaire &ruegeh extrafasciale antérieure. Le choix
entre les deux techniques doit prendre en comptadiaalité de I'exérése, afin d’obtenir une
marge circonférentielle la plus large possibldestconséquences fonctionnelles sexuelles et

urinaires (Fig. 7).

Aucune étude n’a comparé de facon prospective @@s chniques. Une étude anatomique a
montré la présence de rameaux nerveux cheminaavamt du fascia de Denonvilliers et
communiquant entre les plexus pelviens droit etchgaufaisant évoquer lintérét d'une
dissection respectant le Denonvilliers [565] (NP Bne étude prospective a étudié les
conséquences fonctionnelles d’'une dissection entaa Denonvilliers chez des malades
ayant une fonction sexuelle et urinaire normal@eopératoire : 65% des malades n’avaient

aucun trouble en postopératoire [566] (NP 3).

Recommandations

Il est recommandé que I'exérése du mésorectum sale type extra-fascial, c’'est-a-dire
menée au contact de la face externe du fascia reat se fasse sous contrble de la vue, en
evitant toute dissection manuelle (grade C) [CFE fd).

Menée de cette maniére, I'exérese du mésorectum eonfg au moins 5 cm de
mésorectum et de rectum sous le péle inférieur da kumeur pour les cancers du haut
rectum ; et la totalité du meésorectum pour les carers du moyen et du bas rectum
[CFE fort].

Il est recommandé d’apprécier I'intégrité du mésoretum (parameétre conditionnant le
taux de récidive et la survie des patients) sur Ipiece fraiche de résection rectale
(Grade B).

Il est recommandé qu'en salle d’opération le chirtgien: a) vérifie I'intégrité du
mésorectum, b) mesure la marge distale, c) reportees données dans le compte-rendu
opératoire et sur une fiche spécifigue de demandeatomopathologique.

La dissection en avant du fascia de Denonvilliersse recommandée en cas de tumeur
antérieure du rectum. Elle n'est pas recommandée emras de tumeur (Grade C)
[CFE fort].
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3 Faut il réaliser une lymphadenectomie latéral® (SFCD-ACHBT)

L’extension ganglionnaire des cancers du rectunt peufaire vers les parois latérales du
pelvis [567]. La fréquence de cette extension ééeest comprise entre 10 et 20% [568], elle
survient essentiellement pour les cancers du lzhsmeet les tumeurs T3-T4 [568, 569] et est
de mauvais pronostic avec une survie globaler@s®eoche de 40% [569-571].

Le curage latéral du pelvis concerne I'axe iliagoenmun et externe, la région obturatrice,
'axe iliague interne jusqu’a l'artere rectale mogie et la bifurcation aortique. Il peut étre
étendu a la région inguinale [572].

Au méme titre que la radiothérapie préopératomelyinphadenectomie latérale a pour but
d’améliorer le contrdle local. Cette technique é&mtgement acceptée par les équipes
japonaises et permet d’obtenir de bons résultatsnmdogiques avec un taux de récidive
locale d’environ 5% a 5 ans dans 2 grandes ségtesspectives [568, 573] La réalisation
d'une lymphadénectomie latérale augmente la dupé&gatoire, les pertes sanguines et les
troubles génito-urinaires, en raison du non-resgedtinnervation pelvienne [573, 574] (NP
4). Le respect de cette innervation pelvienne eshrtiguement possible et améliore les

résultats fonctionnels [573, 575].

Aucune étude prospective n’a comparé la radiothénagopératoire et la lymphadénectomie
latérale. Une étude rétrospective monocentriqueidEau 4 n’a pas montré de supériorité au
curage ganglionnaire latéral [576] (NP 4). Une étuétrospective a comparé les données
prospectives de 5 équipes regroupant 1411 mala8léATdu rectum sous Douglassien (NP
4). Pour les malades ayant eu une exérese cargigoidu mésorectum, la réalisation d'une
lymphadénectomie n'améliorait pas le pronosticaimh significative [577]. Enfin une étude
prospective randomisée de faible effectif (NP 2)nwontré qu'aprés radiothérapie
préopératoire, la lymphadénectomie latérale n’erfigait ni la survie, ni le taux de récidive
[574].

Il apparait donc que la lymphadénectomie latérapees exérese carcinologique du
mésorectum augmente le risque hémorragique eblaplcations urinaires et sexuelles (NP
2). Chez les malades ayant recu une radiothéragap@ratoire, la lymphadénectomie latérale
ne diminue pas le risque de récidive locale et Blare pas la survie (NP 4).
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Recommandations
Il nest pas recommandé de réaliser une lymphadéngunie latérale dans les cancers du
rectum. En cas de présence d’adénopathie en dehata fascia recti, il est recommandé

de la prélever et la repérer par des clips (Grade B

4 Le lavage du moignon rectal est-il utile ? (SFCIACHBT)
La découverte fréquente de cellules néoplasiqueaces au niveau des anastomoses

intestinales a suggéré leur potentielle implicataans I'apparition de récidive tumorale
anastomotique [578, 579]. L'utilisation des pinca&ssuture mécanique a probablement
favorisé ce mécanisme [580-582]. Pour préveniisgue, un lavage du moignon rectal a été
proposeé [583, 584].

La technique de lavage du moignon rectal optimaldéag en plusieurs étapes. Une fois la
mobilisation colorectale faite, il faut dans un mprer temps mettre en place un clamp
atraumatique juste en dessous du pole inférieda demeur. La lumiére intestinale sous le
clamp est irriguée par une sonde rectale. Secamairt, la section rectale est effectuée au
niveau du segment rectal décontaminé apres apphodiune pince mécanique [585-587]

La qualité du liquide d'irrigation utilisé, solutiosaline ou iodée, ne semble pas avoir de
conséquence sur les résultats obtenus. C’est plefi@t mécanique du lavage qui semble le
plus efficace [588].

Deux études prospectives de faible effectif (N®r&)évalué le volume d’irrigation nécessaire
au lavage rectal [587, 589]. La présence de cslluieantes était corrélée a la quantité de
liquide utilisée et 1,5 litre de lavage était néa@® au total pour obtenir la disparition
complete des cellules néoplasiques. La durée @agéam’excédait pas 5 minutes

Deux études prospectives (NP 3) ont tenté de répaindha question de I'utilité du lavage du
moignon rectal [590, 591]. Dans la premiére [5980}, 141 patients inclus, 90 malades ont eu
un lavage systématique du moignon rectal avecitdebde solution contenant du cétrimide et
51 n'ont eu aucun lavage. Les taux de récidivealéscavec ou sans lavage du moignon rectal
n’étaient pas significativement différents : 4,48 5,9 % respectivement. Cependant bien
gue les groupes soient comparables, ils ne comeotrtpas le méme nombre de patients,
I'effectif global était faible et il n'y avait pade précision quant a la nature de la récidive.

Dans la deuxieme étude [591], parmi 96 maladesisn@8 ont eu un lavage de 500 ml de
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povidone iodée, 58 n'ont pas eu de lavage. Le téoixlive locale était respectivement de 8%
et 3.4% avec un suivi moyen de 33 mois.

De telles études ont des limites. La récidive puenanastomotique est rare et ne représente
gue 10 % de I'ensemble des récidives locales agmesction rectale [592]. La radiothérapie
préopératoire de 5 semaines diminue probablemeisigee de récidive anastomotique suite a
des modifications morphologiques tumorales incluantisparition de la partie végétante
tumorale remplacée par une ulcération résiduelileessai prospectif controlé visant a mettre
en évidence une différence entre chirurgie avesanat lavage rectal nécessiterait d’inclure

4 000 patients, ce qui semble difficilement rédlisa

Recommandations
En I'absence de bénéfice clinique démontré sur l®otrole local et la survie, le lavage du

moignon rectal n’est pas recommandé de maniére sgshatique [CFE relatif].

5 Quelles sont les marges d’exérése nécessaires rpaune résection rectale
carcinologique ? (SFCD-ACHBT)

L'infiltration distale des cancers du rectum sé $&lon deux voies, la voie mésorectale, c'est-
a-dire dans le tissu adipeux péri rectal en dettelis paroi digestive, et la voie intra pariétale,

c'est-a-dire dans la paroi digestive.

5.a Marge de mésorectum distal

Heald et al. [593] ont été les premiers a décirgrésence de cellules tumorales dans le
meésorectum 4 cm en aval du péle inférieur de leetumnectale, suggérant que I'exérese totale
du mésorectum devait étre réalisée afin de ne giaser le tissu tumoral dans le pelvis et
éviter les récidives locales. Cet envahissementotaimétait soit lymphatique, soit
endovasculaire ou périnerveux [594, 595]. Au calesla derniére décennie, six études de
niveau de preuve 4 [596-601] ont évalué la préselitats tumoraux dans le mésorectum
sous tumoral, confirmant les résultats prélimireanle Heald et al. [593]. Les résultats de ces
études sont détaillés dans I'Annexe 5 (Tableau Ba)présence d’ilots tumoraux dans le
mésorectum jusqu’a 4 cm en dessous de la tumearathenoins 20 % des patients porteurs
d’un cancer du rectum justifie d’enlever 5 cm desaréctum sous-tumoral. Le seul patient de

la littérature ayant présenté une extension digtegu’'a 5 cm dans le mésodistal avait des
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meétastases multiples synchrones [596]. D’autredestlont montré une distance maximale

d’extension distale d’environ 3-4 cm [597-600].

5.b Marge pariétale distale

L’infiltration pariétale distale est un mode d'’itfation tumorale qui conditionne la marge de
résection de paroi digestive au-dessous de la turegupar voie de conséquence, la
conservation sphinctérienne pour les tumeurs dudzism [601].

- Quelle marge pariétale distale en I'absence de tt@ment néoadjuvant ?

Seules sont disponibles des études rétrospectivee @ohorte non comparatives, anciennes
ou récentes, toutes de niveau de preuve 3. En ®8igher et al. [602] proposaient la regle
des 5 centimétres sous tumoraux a partir de I'étiede 500 cas d’exérese rectale avec 6,5 %
d’infiltration pariétale distale. Dans moins de 2 &és cas, linfiltration pariétale distale
dépassait les 2 cm. Ces résultats ont été confiemd®54 par une deuxieme étude effectuée
par Grinnell [603].

Trente années plus tard, la marge de sécuritétplariéistale était remise en question.
Williams et al. [604] rapportaient 24 % d’envahissat pariétal distal, 14 % inférieur a 1cm
et 10 % supérieur a 1cm. Les patients avec envaahesst pariétal distal > 1cm avaient le plus
souvent des tumeurs peu différenciées, de stade Oukes, et étaient tous décédés de
meétastases dans les 3 ans. Le méme auteur mqudragilleurs I'absence de différence de
taux de récidives locales et de survie entre mdegparoi distale inférieure ou supérieure a 5
cm. Ceci 'amenait a proposer de diminuer la maa@y#étale distale de 5 cm a 2,5cm.

A la méme période, Pollet et Nicholls [605] ont léé¢al'impact de la marge pariétale distale
(2cm,2ab5cmet>5cm)sur le devenir de @84ents opérés d’'un cancer du rectum. Il
n’existait pas de différence entre les trois greaupe termes de récidive locale (6-8%) et de
survie. Le taux de récidive était corrélé au stdel®ukes et non a la marge pariétale distale.
Une marge pariétale distale de 2 cm était doncgsgdfisante, mais I'auteur préconisait une
marge de 2 a 3 cm compte tenu des difficultés digt@n en per opératoire.

En 1995, Shirouzu et al. [606] réduisaient a nouvegite marge pariétale distale a 1 cm a
partir d’'une étude anatomoclinique portant sur 6d#ncers du rectum. Le taux
d’envahissement pariétal distal était de 10 %.rEgdence de I'envahissement pariétal distal
était corrélée au stade de la maladie : 0 powsthtes I, 1 % (toujours < 1 cm) pour les stades
Il, 10 % (5%<1cm ; 2 % 1-2cm ; 3%> 2cm) pour lemdsss 11l et 39 % (11 % < 1cm, 12 %

entre 1-2 cm et 16 % > 2cm) pour les stades IVslraie des stades Il (C de Dukes) était
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moins bonne en cas d’envahissement pariétal distain son absence (38 vs 66 %). Une
marge de paroi distale de 1 cm apparaissait doffisamte dans la majorité des cas. Une
étude récente de 134 cas avec analyse multivdléedans ce sens [607].

Une seule étude incluant 596 patients sans traitem&oadjuvant avec un recul de 5 ans a
evalué de facon multivariée la valeur pronostiqume marge de résection distale de moins
de 1 cm [608]. Une marge pariétale distale < 1 tait é@n facteur indépendant de récidive

locale, comme la présence d’emboles vasculairesstdde C, et I'absence d'exérése

extrafasciale. Cette étude confirme l'intérét demlarge pariétale distale en tant que facteur
pronostique et sa valeur minimale de 1 cm. La mangenférentielle n’ayant pas été étudiée
dans cette étude, on ne peut cependant exclurdennehtre récidive locale et marge

circonférentielle envahie, plutét que marge distaleahie [608, 609].

Plus récemment, certains auteurs [610] ont essayg@ré@tire en préopératoire les tumeurs a
risque d’infiltration pariétale distale a partir deiteres clinicopathologiques évalués sur
macrobiopsie. L'intérét est d'adapter la marge alista chaque tumeur dans le souci

d’optimiser la chirurgie conservatrice sphincténien

- Quelle marge pariétale distale apres traitement neawjuvant ?

Une étude prospective a évalué l'impact d'une magpgeétale distale < 1 cm apres
radiochimiothérapie préopératoire de 45 Gy sur rhasees sur la survie [611] (NP 3). La
survie sans récidive était comparable entre maiggald > 1 cm et < 1cm. Parmi les 9 patients
avec marge distale < 5mm, une seule récidive lo&@ie observée pour une tumeur avec 21
ganglions envahis. Cette étude est cependantlole faiissance, en raison du petit nombre de
patients (n=37).

Une étude anatomopathologique récente a évalugcde prospective I'extension pariétale de
cancers du rectum localement avancés chez 109 esateaités par une radiochimiothérapie
(5FU-radiothérapie de 48 a 54 Gy) suivie d’'une f@cimmie avec exérese carcinologique du
mésorectum [612] (NP 2). La marge distale médidai¢ ée 2.1 cm (0.4 & 10 cm), toutes les
marges €étaient négatives. Seuls deux malades awaenextension intrapariétale sous la
tumeur, dans les deux cas inférieure a 1 cm. Seauteurs, une limite pariétale distale de 1
cm est donc suffisante pour les auteurs.

Les résultats des études évaluant I'extension tpdgid@listale avec ou sans traitement néo
adjuvant sont détaillés dans 'Annexe 5 (Tableau 5b
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- Comment et qui doit mesurer la marge pariétale distle ?

Dés les premiéres publications sur la marge pégiéliatale [603], les auteurs insistaient sur
les difficultés de reproductibilité de cette mesanefonction de I'état frais ou fixé de la piéce

opératoire, c'est-a-dire entre la mesure du chigargt celle de 'anatomopathologiste. Plus

récemment, il a été montré que 70 % du rétrécissetotal de la piece opératoire survenait

dans les 10 premieres minutes qui suivaient I'eséréctale, et les 30 % restant apres fixation
[613] (NP 3). Par contre, le coefficient de rétséeiment devenait négligeable si la piéce
opératoire était épinglée sous faible tractionuswe planche avant immersion dans le fixateur.

En pratique, le chirurgien et 'anatomopathologdé/ent confronter leurs mesures.

Il apparait donc que pour les tumeurs du bas rectanmarge pariétale distale peut étre
réduite a 1 cm sur la piece d’exérese (avec ou saisment néoadjuvant) sans accroitre le
risque de récidive locale (niveau de preuve 2 Btlit Etre mesurée par le chirurgien ex vivo

en salle d’opération et vérifiée par 'anatomopéibiste sur piéce épinglée.

Recommandations

Pour les tumeurs du bas rectum, il est recommandéabtenir une marge de résection
distale macroscopique d’au moins 1 cm (mesurée péa chirurgien en salle d’opération

sur une piece épinglée et vérifiée par 'anatomophoblogiste), avec ou sans traitement

néoadjuvant, afin d’obtenir une marge distale RO (tpde B).

6 Conservation sphinctérienne dans les cancers dies bas rectum : Anoproctectomie et
résection inter sphinctérienne (SFCD-ACHBT)

Le traitement chirurgical standard des cancergé&hilias rectum est 'amputation abdomino-
périnéale (AAP). Les cancers du bas rectum peuséndividualiser en fonction de la
distance séparant le péle inférieur de la Iésioala supérieur du faisceau constricteur du
releveur de I'anus. On peut théoriquement distindgggetumeurs basses dont le pdle inférieur
est situé a moins de 2 cm du bord supérieur dul @aad, les tumeurs tres basses situées a
moins de 1 cm et les tumeurs ultra basses dordléeipférieur est inclus dans le canal anal.
C’est pour ces tumeurs trés basses et ultra bgasese pose la question du geste chirurgical :
amputation ou conservation du sphincter ?

L’agrafage mécanique, par voie abdominale, du nuigectal est impossible dans les deux

derniers cas et impose une dissection endo analkectium avec anastomose colo anale [614].
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L’anoproctectomie correspond a I'exérése « en blalu rectum, du mésorectum et de sa
partie endo-anale. Elle est actuellement I'alteweatchirurgicale a I'amputation. Nous

développerons ici ses particularités techniquesestrésultats oncologiques et fonctionnels.
La prise en charge conservatrice des tumeurs esctahs-situées est un moyen indirect
d’apprécier la qualité de la prise en charge de pagents. D’autre part, la décision de
concervation sphinctérienne doit tenir compte ems plu siege de la tumeur, d’éléments
pronostiques importants tels que la fonction spbienne, la morphologie du patient

(obésité), et de I'extension tumorale. Ces élémétast évalués avant I'indication opératoire

ne seront pas détaillés ici.

6.a Technique opératoire

La dissection endo-anale fait suite a la procte@dwtale qui a réséqué le rectum et tout le
meso rectum, réalisée par abord laparotomique iglessou par voie coelioscopique. Ce
temps endo-anal est caractéristique de I'anoprtmtee puisqu’il permet de réséquer « en
bloc » la tumeur trés bas située, le rectum swenjaet tout le méso rectum. Il est important de
le standardiser en décrivant 3 techniques (FighurdeBmucosectomie (M), la résection inter
sphinctérienne partielle (RIS P) et la résectioterirsphinctérienne compléte (RIS C). La
standardisation de cette dissection permet de méuauer les résultats oncologiques et
fonctionnels de cette prise en charge.

La premiéere description de résection inter sphiemé@e (RIS) pour cancer été publiée en
1992 par Kusunoki et al. [614]. Le principe dedahnique consiste a réséquer tout ou partie
du sphincter interne entre la marge anale et Eemite basse de I'ampoule rectale qui s’arréte
au bord supérieur du faisceau constricteur du reustéveur de I'anus. On distinguera la RIS
complete de la RIS partielle. La premiére résequaotalité du sphincter interne ce qui
impose de sectionner la muqueuse 1 cm sous la figognée, la seconde réseque la partie
haute du Sl a hauteur de I'incision muqueuse gdaisewu niveau de la ligne pectinée. Il est
logique de débuter la dissection intersphinctégemtiopposé de I'emplacement tumoral pour
bien visualiser le plan de dissection et avoir iaums maximum de sécurité sur la marge

latérale en regard de I'implantation de la tumeur.

6.b Criteres de choix de la technique
* Evaluation initiale
Le toucher rectal (TR), I'’échographie endorectadER) et I'imagerie par résonnance

magnétique (IRM) sont les 3 examens recommandéaséwaluer la topographie de la tumeur
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par rapport a la partie supérieure du sphinctexténsion tumorale et pour prédire la marge
de résection circonférentielle. Ce bilan permet pbser l'indication du traitement pré-
opératoire. L'évaluation des cancers bas situés pesticuliere du fait de larrét du
meésorectum au bord supérieur du sphincter. L’apgiién de la marge latérale de sécurité est
plus difficile du fait de la proximité anatomique dlappareil sphinctérien strié. Les trois
modes d’évaluation (TR-EER-IRM) sont complémentajeur apprécier I'extension initiale,
I'évaluation de la réponse au traitement préopé&eati prendre la décision opératoire.

» Evaluation pré-opératoire

Le chirurgien doit choisir la technique de résettiui permettra d’obtenir histologiquement
une résection RO en zone saine c'est-a-dire ungentistale microscopiquement saine et une
marge latérale supérieure a 1 mm. Les recommamdatie la HAS de 2005 ont proposé de
définir une résection curative comme une résedi@ant une marge distale sur piece fraiche
d’au moins 1 cm. Si cette marge ne peut étre obteleustandard chirurgical proposé est
'AAP. Le changement d’attitude chirurgicale induttar la réduction tumorale apres
traitement d’induction reste a ce jour en couryvaléation.

Le choix de la technique de dissection endo-armalfais en fonction de I'appréciation de la
topographie de la tumeur par rapport a l'apparphirsctérien et du degré d'infiltration
pariétal. La RIS a le double avantage d’augmentendrge distale par une section ultra basse
de la muqueuse mais surtout la marge latérale peidgxérese du sphincter interne
augmente cette marge, comparée a la mucosectamsiggie. Le choix entre RIS P et RIS C
dépend donc de la localisation du pdle inférieulad@meur dans le canal anal.

Certains auteurs ont proposé pour des tumeursbisses et postérieures des exéreses
partielles du pubo rectal pour augmenter la maaggrdle [615, 616]. En avant, il est plus
facile d’élargir I'exérése par nécessité a la ppostérieure du vagin ou de la prostate.

e Evaluation immédiate post résection

Le chirurgien doit vérifier en salle opératoirentigrité du mésorectum mais aussi la marge
latérale et la marge distale. La résection macpgoement compléete est une obligation. En

cas de doute sur une zone bien limitée, un compitiexérese peut étre réalisé dans la
foulée de l'anoproctectomie. Pour les cas tréstdismbu la décision entre conservation et
amputation est difficile, la chirurgie rectale pedébuter par le temps périnéal pour

eventuellement transformer une anoproctectomiengoutation si les conditions opératoires

limposent.
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6.c Résultats carcinologiques

Aucune étude prospective randomisée n'a companéopictectomie a I’Amputation
abdomino périnéale. Les difficultés éthiques powttra au point une telle étude laissent
penser que le niveau de preuves de la stratégmepairice devra se résumer aux études de
phases Il publiées.

Rouanet et al ont publié leurs résultats de comaserv sphinctérienne apres irradiation hautes
doses (40+20 Gy) [617-619] (NP 3). Avec 7 ans aelrde taux de récidives locales (RL)
reste inférieur a 13% et la survie globale est2b.6En analyse multivariée, le facteur majeur
de survie a long terme est la réponse tumoralead@rnent préopératoire. Pour les tumeurs
initialement classées T3, la survie des ypT3 esB®¥ alors que pour les tumeurs sous
stadées par l'irradiation ypT<3, elle est de 81%ciGe traduit indirectement par un plus
mauvais pronostic des patients amputés par rappg&rpatients conserves (TS7 : 31% / 62%).
Il n’a pas été retrouvé de différence significatileesurvie entre les 3 types de résection endo
anale (M/RISP/RISC). Rullier et al. [620] ont conié la sécurité carcinologique de la RIS
pour les tumeurs situées a moins de 3 cm de lagranrgle avec un taux de résection RO de
89%, soit 98% de section distale saine et 89% deyenktérale négative. Avec un suivi
médian de 30 mois, le taux de RL était de 2% stitgie globale de 85% (NP 3). Portier et al.
[621] ont aussi rapporté des résultats oncologigiredaires avec 66 mois de recul, c'est-a-
dire I'absence de différence statistiqguement siggifve entre les RIS et les M que ce soit
pour le contréle local (10.6% / 6.7%) ou la surgiebale a 5 ans (86% / 80%) (NP 3). Ces
chiffres sont retrouvés par Schissel et al. [618]ue série plus importante de 121 patients
avec un recul de plus de 8 ans, le taux de RL é¢a8.3% avec une survie globale moyenne
de 126 mois. Ces auteurs pratiquaient I'anoproateiet sans traitement adjuvant pré ou post
opératoire mais gardaient comme contre indicatiansette prise en charge les tumeurs
indifférenciées, les T4 et les patients incontineKbhler et al. [622] ont rapporté un taux de
survie a 5 ans de 79% et de RL a 9.7% avec un dec@ilans (NP 3).

En 2001, le GRECCAR (groupe de recherche en ch@wancérologique rectale) a initié une
étude randomisée de phase Ill qui a inclus 207%p&Etidans 13 centres Francais différents
[623] (NP 1). Les patients inclus étaient portedisn adénocarcinome du bas rectum
amputable selon les critéres classiques c'esteaagiec un pole inférieur de la tumeur situé a
moins de 2 cm du bord supérieur du releveur deusahe traitement pré opératoire était
randomisé entre une irradiation hautes doses (R#B6HL8 Gy) et une radio chimiothérapie

(RTCT 45 Gy et 5Fu continue). La toxicité du traient préopératoire était non
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significativement plus importante pour le bras RTHBec une compliance globale au
traitement de 100%. Le taux de conservation fut888&c dans les deux bras avec une
morbidité opératoire globale similaire. Avec 36 maie recul médian, les résultats
oncologiques sont superposables dans les 2 bragpdan les RL (6%) que pour la survie
(88%). La survie sans récidive est statistiquenpdimé mauvaise pour les patients amputés

que pour les patients conserveés (52% / 81% ; @3)0.

La résection intersphinctérienne est une alteraatincologique a I'amputation abdomino
périnéale. Les reégles carcinologiques de résedimmarges latérale et distale saines sont
respectées. La réponse tumorale a un traitemenbpeéatoire apparait étre le facteur
décisionnel majeur pour proposer cette technigue patients initialement amputables.
L'utilisation actuelle de protocoles de radio-chathiérapie pré-opératoire agressifs impose de

continuer d’évaluer cette stratégie, surtout d’ampde vue fonctionnel.

Recommandations

Pour les cancers du tres bas rectum, il est recommde de réaliser une anoproctectomie
avec résection inter-sphinctérienne si le respected regles carcinologiques (résection
RO0), I'expertise chirurgicale, et le choix éclairéu patient le permettent (grade C) [CFE

relatif].

7 Impératifs chirurgicaux carcinologiques de I'ampuation abdomino-périnéale (SFCD-
ACHBT)

L’amputation abdomino-périnéale (AAP) a longtempé ke traitement de référence des
cancers du moyen et du bas rectum. Depuis les ai@@ed’évolution de la prise en charge a
été marquée par le principe carcinologique d’ex@mds mésorectum, la vulgarisation des
techniques de conservation sphinctérienne etisatibn de pinces mécaniques. Ce geste reste
néanmoins encore fréquent : dans I'étude prospebtllandaise, une AAP était réalisée dans

cette localisation chez 82,3% des malades [624].

Alors que la pratique de l'exérése extrafascialengésorectum a nettement amélioré le
pronostic des patients ayant une RA, son applicatia cours des AAP n'a pas été
accompagnée de résultats aussi évidents, et plesudes ont montré que le pronostic des

malades ayant eu une AAP était moins bon que ckdsimalades ayant eu une résection
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antérieure (RA). Dans I'étude de Heald et al, llgs@ des données prospectives de 100
patients ayant eu un traitement curatif d'un carttebas rectum (85 RA, 15 AAP) montre
gu’une récidive locale survenait dans 1% des cas [@3 RA et 33% des cas pour les AAP
[625] (NP 3). Dans le travail de Law et al portant 504 résections curatives du rectum, le
taux de récidive locale était plus élevé en casAPAR23 vs 10,2% a 5 ans) et la survie
spécifigue a 5 ans était diminuée apres AAP (60%4%%) [626] (NP 3). Dans une étude
prospective multicentrique norvégienne, Wibe efG27] ont montré que I’AAP a un taux de
récidive locale plus éleve, un taux de perforaplus important et taux de survie plus faible
(NP 3). L'étude de Marr et al. [628] (n=561 dontl18AP) a montré que par rapport aux
patients qui ayant eu une RA, ceux qui ont eu uUA® Ant une marge circonférentielle plus
souvent envahie (36.5 vs 22.3%), un taux de réeittical plus important (23.8% vs 13.5%)
et une survie spécifique a 5 ans moins bonne (52:8%5.8%) (NP 3). De plus en cas
d’AAP, la quantité de meésorectum enlevé est momportante qu’'en cas de résection
antérieure. L'étude de Nagtegaal et al. [624] sé&lia partir de la base de donnée de I'essai
hollandais analysant I'intérét de la radiothérapmurte associée a I'exérése totale du
mésorectum montre que : a) la marge circonférémtie$t plus souvent envahie dans les
tumeurs du bas rectum (26% vs 12.6%), b) cette enaaur les Iésion du bas rectum, est plus
souvent envahie en cas d’AAP qu’en cas de RA (30v4%40.7%), et c) en cas d’AAP,
seulement 9.8% des patients avaient une exéresglétendu mésorectum sans effraction et
gu’une perforation du rectum survient dans 13.7%a@e (vs 2.5 % si RA) (NP 2).

Deux facteurs de mauvais pronostic ayant un rapficett avec la technique opératoire, ont
été retrouvés chez les malades ayant une AAPvdldasement des marges de résection et la
perforation du rectum (NP 2).

- Envahissement de la marge de résection : dassal'éollandais, la marge circonférentielle
était plus souvent envahie en cas d’AAP gu’en @RA, aussi bien pour les cancers du bas
rectum (30.4% vs 10.7%) que pour ceux du moyenunec21% vs 11.3%) [624]. Cet
envahissement chez les malades ayant eu une AARvaglg pronostic (survie a 5 ans de
38% vs 72%)

- Perforation rectale: dans l'essai hollandaissiaigue dans I'étude norvégienne, les
perforations rectales étaient plus fréquentes dess AAP qu’en cas de RA (respectivement
13.7 et 15.4% vs 2.5 et 3.9%) et responsables dlugenentation du risque de récidive locale
et d'une diminution de la survie [624, 629]. Darss adeux essais, les modalités de la

perforation (tumorale ou rectale sous jacentereét pas précisees.
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L’envahissement et la perforation sont en rappudcaune dissection trop rapprochée du
rectum ou de la tumeur. Plusieurs explications patipermettre de comprendre la survenue
de ce type d’accident : a) 'AAP « classique » coeng habituellement un temps abdominal
poussé le plus loin possible, suivant le plan dsaorectum. La dissection peut étre alors
bloquée au niveau de la tumeur, la marge de réseétant déja envahie ; b) un niveau du bas
rectum, le mésorectum devient trés mince et displaraque le rectum pénétre dans la sangle
des releveurs.

La dissection en suivant ce plan mene au contada gieroi musculaire puis dans le plan
intersphincterien et peut passer au contact danteedr [630, 631] : a) la dissection du bas
rectum est souvent profonde et une mauvaise exkpo$eut expliquer la survenue d’'une
perforation ; b) le temps périnéal d’'une AAP clgasi est souvent économe en muscles
releveurs afin de faciliter le temps de reconsiouctLorsque ce geste est associé a une
dissection abdominale en cone, la piéce anatormaqtien forme de « taille » dont la portion
étroite correspond a la sangle des releveurs @tigisle se trouver a proximité de la paroi

rectale et de la tumeur [632] (Figure 9).

Afin de limiter le risque d’avoir une marge envaloe de perforer le rectum, certains auteurs
ont proposé les mesures suivantes (NP 3) :

- Débuter la dissection du rectum dans le planaédgcial du mésorectum et de stopper cette
dissection suffisamment haut, a distance de la sungour Holm et al, cette dissection est
stoppée au bord supérieur du coccyx en arriergleasus des vésicules séminales ou du col
de l'utérus chez la femme [632] ; pour Radcliff81§ la dissection postérieure est arrétée en
regard de S3-S4 au niveau de linsertion du fase@osacral (Waldeyer) et la dissection
antérieure emporte I'aponévrose de Denonvilliers’arrétant a distance du pole supérieur de
la tumeur (Figure 10).

- Pour le temps périnéal, Holm et al. réalisent dissection cylindrique en désinsérant les
releveurs de la paroi pelvienne latérale et enrdéskant le coccyx du sacrum afin sectionner
le fascia de Waldeyer au contact du sacrum [63@Ur Paciliter le temps de résection des
releveurs et la reconstruction, I'auteur instadlerlalade en position ventrale. Cette dissection
cylindrique correspond a description princeps pded/Mde I'AAP [633] (Figure 11).

- Ce type de résection crée un défect pariétaigreimportant. Il est donc souvent nécessaire
de faire appel a des techniques de reconstructanbeau de grand fessier [632], lambeau de

muscle grand droit [634, 635] ou omentoplastie [636
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Deux études récentes ont évalué les résultatsagiqakes de ce type de résection [632, 637].
Dans I'étude de Dehni et al [637] (NP 3), 106 paieont eu une AAP pour un
adénocarcinome du bas rectum 33% et 12% avaientunmeur de stade Il ou IV, 44% des
patients ont eu une radiothérapie néoadjuvante.thes de perforation peropératoire et
d’envahissement des marges n’étaient pas prédisésaux de récidive locale était faible
(10% pour un suivi médian de 55 mois).

Dans I'étude d’'Holm et al. [632] (NP 3), 28 malades eu une AAP pour un cancer T3-T4
situé a moins de 6 cm de la marge anale. Tousegntun traitement néoadjuvant. La marge
circonférentielle était positive chez 2 malades ) 74ne seule perforation est survenue
(3.5%). Le taux de récidive locale a 16 mois (1n#fis) était de 7% (2ypT4).

L’évolution des connaissances oncologiques ete@dmtques chirurgicales a donc permis de
limiter I'indication des AAP aux tumeurs du basttea. Malgré la réalisation d'une exérese
extrafasciale du mesorectum, le pronostic des mealapres AAP reste médiocre. Deux
principaux facteurs de risque directement dépendana technique opératoire influencent le
risque de récidive locale et la survie : la petiorarectale et I'envahissement de la marge de
résection. Pour prévenir ces risques, le tempsédése extrafasciale du mésorectum par voie
abdominale doit rester a distance du pble supédeua tumeur et la dissection périnéale doit
étre cylindriqgue en emportant suffisamment de neuseleveur pour passer a distance de la

tumeur.

Recommandations

En cas d’AAP pour cancer du bas rectum, une exérésextrafasciale complete du
mésorectum est recommandée (grade B).

Afin de limiter le risque de perforation ou de résetion en zone tumorale ou a proximite,
il est recommandé (Grade C) [CFE relatif] : a) au ours du temps abdominal, de ne pas
pousser la dissection rectale abdominale jusqu’aulgn intersphinctérien pour éviter de
se rapprocher de la tumeur, de la stopper avant diaiver sur le plancher pelvien et
passer au temps périnéal ; b) au cours du temps pgeéal, de réaliser une dissection

cylindrique sectionnant les muscles releveurs.
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Carcinoses péritonéales

1 Carcinose péritonéale d’origine colorectale

1.a Traitement palliatif des carcinoses péritonéale

La carcinose péritonéale (CP) a été longtemps déré® comme le stade terminal des
cancers colorectaux et rares ont été les étuded ayalué le pronostic de cette évolution.
Seules 2 études prospectives [638, 639] ont évduéurvie de patients présentant
spécifiquement une CP d’origine colorectale, teaitle maniere palliative (chimiothérapie
systémique). Ces études ont confirmé le pronosts sombre de cette pathologie avec une
survie médiane de 5 a 7 mois.

L’étude prospective multicentrique francaise EVOEAP [638] ayant inclus 370 patients
dont 118 avec une CP d’origine colorectale, a pgdsivalider une classification pronostique
des CP (classification de Gilly). Elle prend en poenla taille et la distribution des nodules de
carcinose. La médiane de survie des CP coloreatél® de 8 a 12 mois en cas de CP avec
nodules de moins de 5 mm (stade 1 et 2) et de Baig en cas de nodules de plus de 5 mm
(stade 3 et 4) (NP 3).

Ces 2 études [638, 639] ont été publiées avant .2D@puis cette date, les nouveaux
protocoles de chimiothérapies systémiques, incllesitthérapeutiques ciblées, permettent
aujourd’hui d’envisager pour le cancer colorectatastatique des médianes de survie de plus
de 24 mois [640-642]. La CP est considérée comnee awolution métastatique mais son
développement, son histoire naturelle et la répoase traitements systémiques sont
différents d’'une maladie métastatique hépatiqueuetpulmonaire. Cette notion a été
rapportée au sein de plusieurs études [643, 644]a sein des études les plus récentes
portant sur des patients présentant un cancer embédr métastatique, les CP, du fait
notamment des problemes liés a I'évaluation deéfmse morphologique, ne représentent
gue moins de 5% des maladies métastatiques incluses

En conclusion, pour des patients présentant unedliifectale, la chimiothérapie systémique
palliative permet aujourd’hui d’obtenir des médiame survie comprises entre 7 et 24 mois
(NP 3). Le pronostic d’'une CP apparait plus péjocatune maladie métastatique hépatique

et/ou pulmonaire (NP 3).
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1.b Association chirurgie de cytoréduction et chwotlhérapie intrapéritonéale
périopératoire dans le traitement des carcinosestpaéales ?

La prise en charge des CP s’est profondément néeddu cours des dix dernieres années
avec le développement des traitements loco-régionqui associent des techniques
chirurgicales de cytoréduction avec des gestes é@#opectomies a une chimiothérapie
intrapéritonéale périopératoire : CIPPIl (chimiotpde intrapéritonéale postopératoire
immédiate) et/ou CHIP (chimiohyperthermie intrafmvéale peropératoire). Considérées
autrefois comme une évolution terminale des carm@msectaux, une approche thérapeutique
curative s’est développée

Plusieurs études prospectives et rétrospectivesauligné l'intérét de I'association d’'une
chirurgie de cytoréduction optimale avec une chih@aapie intrapéritonéale périopératoire
dans le traitement des CP colorectales en rappodes médianes de survie nettement
supérieure a la survie spontanée, atteignant &nadss dans les séries les plus récentes [645-
648] (NP 3). Une survie a 2 ans de 64% [648] ®iaas de 54% [649] a été observée au sein
d’études ou la chirurgie de cytoréduction compétait de 85 a 100%.

Une étude randomisée de phase Il [650] a comfmsgdciation chirurgie de cytoréduction et
chimio hyperthermie intrapéritonéale (CHIP) a latamiycine C au traitement standard
(chirurgie palliative + chimiothérapie systémiqualliative) pour le traitement de CP
colorectale. L’étude a été stoppée apres 2 anslddion du fait d’'un bénéfice significatif en
terme de survie (médiane de survie de 22,4 vsrh®j6) en faveur de I'association chirurgie
de cytoréduction et CHIP. La conception de cetiddeééne permettait pas de déterminer si ce
bénéfice était lié a la résection des lésions da €HIP ou a la combinaison des deux
traitements. Elle rapporte toutefois un bénéficdiscutable de I'association chirurgie de
cytoréduction et CHIP par rapport a une prise eargsh palliative (chimiothérapie de type
leucovorine-5-FU, chimiothérapie de référence ducea colorectal métastatique au moment
de I'élaboration de I'étude) (NP 1).

Une large étude multicentrique et rétrospectivegmrsur 506 patients [651] atteints de CP
colorectales tous traités par Il'association d'urt@rucgie de cytoréduction et dune
chimiothérapie intrapéritonéale périopératoire (EHCIPPI ou leur association) rapporte
pour des patients traités par chirurgie de cytarttdn compléte une médiane de survie de 32
mois, qui rejoint les résultats obtenus par lawlie dans le traitement des métastases
hépatiques (NP 3). Cette étude a permis sur urge lpopulation d’identifier plusieurs

facteurs pronostiques permettant de mieux sélewtioge type de procédure. En analyse
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multivariée plusieurs facteurs pronostiques indédpats de meilleure survie ont été
identifiés : la cytoréduction compléte des lési@@DR 0,71 ; p<0,0001), I'extension limitée de
la carcinose (OR 0,51 ; p<0,001), I'age infériedsaans (OR 0,51 ; p<0,002), une atteinte
ganglionnaire limitée (p<0,002), la possibilité réentervenir pour une seconde cytoréduction
(OR 1,1 ; p<0,001), la réalisation d’'une chimiotdp#e systémique néo adjuvante (p<0,01) ou
adjuvante (OR 0,26 ; p<0,04). Plusieurs de cee@mstpronostiques ont été retrouvés dans
d’autres études prospectives [638, 639, 641, 644, 48, 649, 651-658] (NP 3).

Une étude randomisée (n=35 patients) publiée pas et al. [659] a comparé, aprés
chirurgie de cytoréduction compléte, une chimicdpér systémique a une chimiothérapie
post opératoire intrapéritonéale immédiate (CIPBI)du fait de l'arrét précoce de I'étude
pour non inclusion et de I'effectif relativementbig, la survie des 2 groupes n'a pu étre
compareée, la survie a 2 ans était de 60% pourdiabte de cette population traitée par une
cytoréduction complete des lésions de carcinos&,da survie bien au dela du taux de survie
spontanée dans cette pathologie (NP 2).

Il 'y a cependanaucune étudea ce jour comparant la cytoréduction complételégons de
carcinose suivie, soit d’'une chimiothérapie systgrai soit d’'une chimiothérapie intra
péritonéale per ou postopératoire immédiate. L'@ssion d’'une chirurgie de cytoreduction
et d’'une chimiothérapie intrapéritonéale périopgratest une procédure thérapeutique lourde
et complexe. Elle expose le patient a un risquenddalité et de morbidité post opératoire
elevé (respectivement de 0 a 18% et de 16 a 65&9.t&ix sont en nette régression avec
'expérience croissante des equipes spécialisées ldaprise en charge des CP. Des études
[652-654] ayant inclus plus de 200 patients et aigaécifiguement analysé la toxicité des
procédures, ont montré que les taux de mortalgga@&daient pas 3% et les taux de morbidité
24% (NP 3). Ce type de traitement ne peut donaesseér qu’'a des patients soigneusement
sélectionnés pour une prise en charge dans legsesebskperts dans le traitement des
carcinoses péritonéales.

L’ensemble des résultats en termes de survie, wlicél@t mortalié est présenté dans I'annexe
6 (Tableau 6a).

En 2007, sous l'impulsion des résultats obtenussilrs centres hospitaliers et centres
régionaux de lutte contre le cancer (plus de 1%t soméme de proposer une procédure

associant chirurgie de cytoréduction et CHIP.
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1.c Quelle chirurgie ?
Le développement des traitements locorégionaux'wetedapproche thérapeutique a visée
curative des CP doit conduire & modifier la strigéchirurgicale, notamment devant la
découverte per-opératoire d’'une CP. Le pronosting’'CP colorectale dépend de I'extension
et de la distribution de la CP et de sa potentieflsécabilité [655]. Il apparait donc
indispensable aujourd’hui d’obtenir une descript@mopératoire précise de I'extension et de
la distribution de la CP.
La plupart des centres experts utilise le Perito@aacer Index (PCI), établi par I'équipe de
Sugarbaker [655]. Ce score permet d’établir préces# la taille et la distribution des nodules
de CP (Figure 12). Une conférence de consensusatinale (International Workshop of
Peritoneal Surface Malignancy, Milan 2006) a étghlil devait étre considéré comme I'outil
de référence dans la description quantitative d&sL@ cavité abdomino-pelvienne est divisée
en 13 régions (de 0 a 12). Un score de 0 a 3 etiust a chacune de ces régions en fonction
de la taille des nodules qui y sont retrouvés. drmree de ces scores donne le PCI qui varie
ainsi de 1 a 39. Il permet d’apprécier plus préuisét la résécabilité potentielle de la CP. La
classification de Gilly (Figure 12) est aussi g8 par certaines équipe car elle semble plus
simple (4 classes) et plus facile a mémoriser.
En cas de découverte peropératoire d’'une CP, idespremiére importance de faire une
description précise de la distribution et de I'esien de la carcinose pour permettre aux
centres experts de mieux évaluer sa résécabifitpadiculier si une stratégie a visée curative
peut étre envisagée.
Une liste de 5 criteres a noter dans un comptewrepératoire en cas de CP a été validée par
les centres experts francais (Journée National€rditement des carcinoses par chirurgie et
chimiothérapies intra-péritonéales, Hopital St Ispilai 2007) (Grade C):

* Une description de la carcinose quadrants par gn&jrprouvée par une biopsie

* La présence ou non d’'une ascite

» Des photographies ou un enregistrement vidéo

» La description de I'atteinte de I'intestin gréldaprésence ou non d’'une rétraction

du mésentere

» L’atteinte de la coupole droite et son caracterditeamu non

Le principal facteur pronostique rapporté par ldsdés ayant évalué une stratégie

thérapeutique curative pour les CP colorectales lastadicalité de la chirurgie de
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cytoréduction [651, 659, 661] (NP 3). Des médiatesurvie de plus de 30 mois n'ont été
obtenus que lorsque la chirurgie de cytoréductenmgttait une exérese compléte des lésions
macroscopiques. Toutefois des survies prolongéeX0 (mois) ont été rapportées lorsque la
taille des nodules résiduels n’excédait pas 2,5 ram,association a une chimiothérapie
intrapéritonéale périopératoire [651]. L'évaluatida la taille des nodules tumoraux résiduels
a l'issu de la chirurgie de la chirurgie de cytarétibn est donc fondamentale. Elle pourra se
faire selon des scores (RR-scoring et CC-scorihgneexe 6) retenus par des conférences de
consensus internationales (Milan 2006 [661b], Saeg® 2006 [662]) comme outils de
référence dans la description quantitative des lesdwmoraux résiduels apres chirurgie de
cytoréduction.

La conférence de consensus de Milan [661b] a étiisechnique de Delphes pour aboutir a
un consensus entre 117 experts de 17 pays formgraupes de travail. La conférence de
consensus de San Diego [662] était fondée surnelgse de la littérature faite par 57 experts
dont les trois quarts venaient des Etats-Unis. &lf@ermis d’établir un score pronostic des
CP.

Selon ces conférences de consensus [661b, 662fa&ie stratégie thérapeutique a visée
curative, la chirurgie de cytoréduction consistd’@merese compléte des Iésions de carcinose
visibles par des gestes de péritonectomies ou éesctions d’organes. Comme pour le
traitement des cancers ovariens, il est recommatedééaliser une omentectomie totale
systématique [655, 660]. Il est recommandé des@éaties gestes de péritonectomies orientés
par la distribution des nodules de carcinose. laig@ion de péritonectomies pariétales
systématiques n’est pas indiquée. En cas de seatéapeutique a visée palliative, le geste
chirurgical doit étre symptomatique et le plus denpossible (traitement de I'occlusion

résistante a un traitement médical, d’une perfonatiigestive) : stomie, dérivation.

1.d Quelle chimiothérapie intrapéritonéale pério@doire et quelle technique: chimio-
hyperthermie intrapéritonéale (CHIP) ou chimiothépae intra-péritonéale post-opératoire
immédiate (CIPPI)

Les traitements proposés apres chirurgie de cyiiotiéoh ne sont pas standardisés et sont
variables d’'un centre a l'autre, par les moléculeschimiothérapie utilisées et la technique
employée (CHIP et/ou CIPPI). La CHIP apparait aupurd’hui le type de chimiothérapie
intrapéritonéale périopératoire le plus utilisésain des centres experts. Elias et al. [663] ont
récemment fait une étude cas-témoin, comparantodpgs de patients présentant une CP

colorectale traités par chirurgie de cytoréducttomplete et pour I'un par CIPPI (5-FU et
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mitomycine C), lautre recevant une CHIP (oxalipl@). Les résultats étaient
significativement en faveur des patients traités@dIP, en termes de mortalité, morbidité et
survie. Le taux de récidive péritonéal était 2 faiss important dans le groupe CIPPI (NP 3).
Ce type d’étude (comparaison historique de casrggg)aoit néanmoins amener a nuancer la
fiabilité des résultats.

La température, la durée, les molécules utilisées [a CHIP, sont variables. Certains auteurs
utilisent une technique « a ventre ouvert » et tiému« a ventre fermé » [654, 660]. Ces
différences limitent les comparaisons entre ledexu

Les modalités de la chimiothérapie utilisées dass dtudes publiées sont détaillées dans
I’Annexe 6 (Tableau 6b)

Il est souhaitable d'utiliser une machine avec tegibilité d’enregistrer les données, de

relever les températures et de disposer d’'un nidegurotection du personnel suffisant.

1.e Situations cliniques.
Plusieurs questions pratiques sont abordées codegar les experts, en I'absence de réponse

dans la littérature :

- Que faire lors de la découverte fortuite de Iésits de carcinose péritonéale d’origine
colorectale pour une tumeur paucisymptomatique dansn centre non expert ?

Si une stratégie a visée curative (chirurgie derégtuction et chimiothérapie intrapéritonéale
périopératoire) est envisageable et envisagéeirfoges résécables, carcinoses limitées, age
physiologique inférieur a 65 ans), les experts @néent, si le geste initial est réalisé dans un
contexte ou la CHIP ne peut étre faite, la réatisati’'une biopsie a visée diagnostique d’'une
lésion de carcinose et la description détaillée ssons sans chirurgie d’exérése, et
d’adresser le patient dans un centre pratiquantQellP. En I'absence de possibilité de
chimiothérapie intrapéritonéale postopératoire, oneerture des plans péritonéaux favorise
'extension de la carcinose dans les plans de disse chirurgicale et rend l'exérése
secondaire de la CP plus difficile et plus aléatoir

En cas de stratégie a visée palliative, la CP denipeut étre réséquée avec la tumeur

primitive. En cas de CP extensive, le geste chicatgloit étre simple et symptomatique.

- Que faire dans le cadre de la découverte per ompire d’'une carcinose péritonéale

associée a un syndrome occlusif dans un centre nexpert ?
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Si une stratégie a visée curative (chirurgie derégtuction et chimiothérapie intrapéritonéale
périopératoire) est envisageable et envisagéeifoaas résécables, carcinoses limitées, age
physiologique inférieur a 65 ans), les experts gmésent la réalisation d’'une biopsie a visée
diagnostique d’une lésion de carcinose, la desoripdétaillée des lésions de carcinose, la
réalisation du geste chirurgical le plus simplecaleemoins de dissection possible (stomie de

proche amont ?) pour la levée de 'occlusion.

- Que faire en cas de suspicion préopératoire d’ungarcinose péritonéale dans un centre
non expert (nodules suspects ou épanchement intragénéal sur [limagerie
préopératoire)?

Si une stratégie a visée curative (chirurgie deréguction et chimiothérapie intrapéritonéale
périopératoire) est envisageable et envisagéeirfoges résécables, carcinoses limitées, age
physiologique inférieur a 65 ans), les experts gméent la réalisation d'une coelioscopie
premiére avec mise en place des trocarts surne ligédiane, la réalisation d’une biopsie a
visée diagnostique d’une lésion de carcinose @¢$aription détaillée des lésions.

Recommandations

Une association chirurgie de cytoréduction completet chimiothérapie intrapéritonéale
précoce est recommandée chez des patients séleatiés (carcinose résécable, carcinose
limitée, age physiologique inférieur a 65 ans) etuasein de centres ayant une expertise
suffisante (Grade B).

En cas de stratégie thérapeutigue a visée curativda chirurgie de cytoreduction
compléte ou sub-compléte de toutes les Iésions @ainose est recommandée (Grade C)
[CFE relatif].

L'évaluation de la taille des nodules tumoraux résiuels a I'issu de la chirurgie de
cytoréduction doit étre précisée (Grade C) [CFE redtif].

En accord avec la conférence de consensus d'experie San Diego (2006), une
chimiothérapie intrapéritonéale utilisant la Mitomycine C ou I'Oxaliplatine ou le
Cysplatine, la température idéale du bain étant dd1° a 43°C et la durée du bain entre
30 et 120 minutes, est recommandée (Grade C) [CFElatif].

En cas de découverte fortuite de lésions de carcis® péritonéales dans un centre ne
pratiquant pas la CHIP, il est recommandé de faireune simple biopsie a visée
diagnostique des Iésion de carcinose, la descriptiaétaillée de ces lésions sans chirurgie

d’exérése, et d’adresser le patient dans un centgratiquant la CHIP [CFE relatif]. En
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cas d’occlusion, si une stratégie a visée curatiest envisagée, il est recommandé de faire
une biopsie d'une Iésion de carcinose, une desciipt de la carcinose et un geste
chirurgical simple pour lever I'occlusion (Grade C)[CFE relatif].

2 Pseudomyxomes péritonéaux d’origine appendicular

Vingt quatre études ont été sélectionnées dontrdgppctives et une multicentrique. Aucune
étude n’était randomiseée.

Les résultats de ces études en termes de survididi® et mortalité snt détaillées dans

'annexe 6 (Tableau 6c¢).

2.a Chirurgie de cytoréduction combinée a une chathiérapie intrapéritonéale précoce :

Il n’existe aujourd’hui dans la littératueicune étude randomiséeomparant la survie des
patients apres une chirurgie soit de cytoréduciurie soit de cytoréduction combinée a une
chimiothérapie intrapéritonéale précoce.

Dans les séries rétrospectives anciennes [664, ®85]4) la survie des patients traités par
une chirurgie de cytoréduction plus ou moins comepééssociée a un traitement autre qu’une
chimiothérapie intrapéritonéale précoce, était déo5a 5 ans. Dans une large étude
rétrospective plus récente portant sur 97 patig@s] 91% des patients traités par chirurgie
de cytoréduction complete ont récidivé et seuleni@¥ des patients étaient en vie sans
récidive (NP 3).

La chirurgie de cytoréduction compléte ou sub-catepl des lésions suivie d'une
chimiothérapie intrapéritonéale périopératoire arpe de rapporter des taux de survie a 5 ans
de 86 a 96 % [667, 668] (NP 3) chez des patientsge n'ayant pas tares viscérale et pouvant
supporter une chirurgie lourde.

L’association d'une chirurgie de cytoreduction eéung chimiothérapie intrapéritonéale
périopératoire est une procédure thérapeutiqueléoer complexe. Elle expose le patient a un
risque de mortalité et de morbidité post opératéiexé (respectivement de 2 a 13,6% et de
17 a 54%). Ces taux sont en nette régression degpeélience croissante des équipes
spécialisées dans la prise en charge des CP. @edgpprise en charge ne peut donc
s’adresser gu’'a des patients sélectionnés poumtise en charge dans les centres experts
dans la prise en charge des carcinoses péritonéales
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2.b Quelle chirurgie ?

Les 2 facteurs pronostiques principaux identifiésapalyse multivariée [662, 665, 666] chez
les patients traités de facon optimale (chirurgie dytoréduction et chimiothérapie
intrapéritonéale périopératoire) sont la radicadiéela cytoréduction et le grade histologique
de la maladie [669-671] (NP 3). En cas de priselamge optimale, des taux de survie > 70%
a 5 ans) sont rapportés pour les patients prédemtagrade histologique 1 (adénomucinose
péritonéale) [672, 673] (NP 3).

L’évaluation de la taille des nodules tumoraux dasls a lissu de la chirurgie de
cytoréduction est fondamentale. Elle pourra seefaoit par le RR scoring, soit par le CC-
score, retenus par des conférences de consensusaiitnales (Milan 2006, San Diego 2006
[662]) comme outils de référence dans la descriptioantitative des nodules tumoraux
résiduels apres chirurgie de cytoréduction. Le BRisg est détaillé dans I'annexe 6.

La chirurgie de cytoréduction consiste en I'exémesmplete des Iésions de carcinose visibles
par des gestes de péritonectomies ou des résedtmnganes. Comme pour le traitement des
cancers ovariens, il est recommandé de réaliseoomntectomie totale systématique [655,
660]. Il est recommandé de réaliser des geste®u®mectomies orientés par la distribution
des lésions mucineuses. La réalisation de péritomees pariétales systématiques n’est pas
indiquée [661b].

2.c Quelle chimiothérapie intrapéritonéale?

La molécule la plus utilisée par intrapéritonéateimpcette indication est la Mitomycine C
dans la quasi totalité des séries de la littéraftaleleau 4) pendant une durée de 30 a 120
minutes a une température de dialysat de 41 4 43° C

Il s’agit presque toujours d’'une chimio-hypertheznmtrapéritonéale plus ou moins suivie
d’'une chimiothérapie intrapéritonéale postopératpnécoce.

Les modalités de chimiothérapie utilisées dangtiedes publiées sont détaillées dans I'anexe
6 (Tableau 6d)

2.d Situations cliniques

- Que faire devant la découverte fortuite d'un psedomyxome péritonéal d’origine
appendiculaire dans un centre non expert?
Réaliser une biopsie pour déterminer le grade logitgue, faire une description détaillée des

Iésions dans chaque quadrant selon le méme schéenkes lésions de carcinose d’origine
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colorectale et ne pas réaliser de chirurgie d’eseérsi une stratégie a visée curative (chirurgie
de cytoréduction et chimiothérapie intrapéritonéplériopératoire) est envisageable et
envisagée. Cette description permettra aux chingjides centres experts d'évaluer la

possibilité d’'une cytoréduction compléete des Iésion

- Que faire devant la découverte fortuite d'un psedomyxome péritonéal d’origine
appendiculaire associée a un syndrome occlusif ?

La réponse est identique a la question précédimdeidra de plus réaliser le geste chirurgical
le plus simple avec le moins de dissection posggitemie ?) pour lever I'obstacle et ne pas
compromettre les possibilités futures d’'une cytacdidn compléte des lésions suivie d’'une
CHIP dans un centre expert.

Recommandation

En cas de pseudomyxome péritonéal, une chirurgie deytoréduction compléte des
Iésions combinée a une chimiothérapie intrapéritorade périopératoire est recommandée
(Grade C). Il est également recommandé que cette ipe en charge soit faite dans des
centres experts [CFE relatif].

En cas de pseudomyxome péritonéal d'origine apperalilaire, une chirurgie de
cytoréduction la plus compléte possible est recommdée avant une chimiothérapie

intrapéritonéale périopératoire [CFE fort].
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Tumeurs stromales gastro-intestinales

Les recommandations reprennent le texte rédigéupagroupe d’experts francais qui ont
repris les Recommandations de I'European Societetlical Oncology (ESMO) [697]
récemment rediscutés lors de la Conférence de @sasal’octobre 2007 a Lugano ; ainsi
gue les Recommandations du National ComprehensanedZ Network (NCCN) de 2003. Le
texte a été redigé par : Landi B., Bonvalot S., §EnG., Ray-Coquard I., Duffaud F., Bui
Nguyen B., Bugat R., Chayvialle J-A, Rougier P.uBl@é O., Bonichon F., Lassau N., Vanel
D., Nordlinger B., Stoeckle E., Meeus P., Coindid.,) Scoazec J-Y., Emile J-F., Ranchere
D., Le Cesne A, Blay J-Y.

1 Sélection des participants, organisation de la néérence et méthodes

Des représentants de chaque spécialité impliqués ta prise en charge des Tumeurs
Stromales Gastro-Intestinales (GIST) ont été igvité participer : anatomo-pathologie,

biologie moléculaire, gastroentérologie, radiologieirurgie, oncologie médicale. Au total 22

experts se sont réunis pour une journée de traailés une introduction commune, les

spécialistes ont été répartis en quatre groupedral@il pour répondre aux questions

spécifiques abordées a Lugano. Ce texte résunoehetusions de cette réunion conernant les

critéres de la chirurgie.

2 Chirurgie des GIST non métastatiques
Le traitement standard des GIST localisées résésaist la chirurgie.

- Biopsie

Il n'existe pas de consensus dans la littératurecemant la nécessité d'établir
systématiguement un diagnostic pré-opératoire pacrotviopsie. Techniqguement ces
microbiopsies peuvent étre réalisées a l'aiguidlesdle cadre d'une écho endoscopie ou par
voie percutanée ou chirurgicale (NP 3). Les avadag les risques potentiels de la biopsie
doivent étre pesés lors d'une réunion multidisogilie. Les risques théoriques sont
'essaimage abdominal par voie coelioscopique awypanée transpéritonéale et le risque
hémorragique. Dans le cas d’'une tumeur bénignéogsophage, le risque de la rendre non
énucléable en raison de la rupture de la contimit@ueuse doit étre pris en compte. Les

avantages concernent principalement les extrémeseurs localement évoluées afin de
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permettre un traitement néo adjuvant adapté, outepetumeurs pour lesquelles une

surveillance peut étre discutée.

Un consensus a été obtenu sur les points suivRoits.une petite tumeur facilement résécable
la biopsie n’est utile que si une surveillance estisagée. Pour une tumeur évoluée il est
préférable d’avoir un diagnostic histologique pdecider du plan de traitement. En effet, les
GIST ne sont pas les seules tumeurs viscéraleeildes d’étre volumineuses et non

associées a des adénopathies. Par exemple les asreomes dont les authentiques
leiomysarcomes mais aussi les PNET peuvent avoaspect comparable sur I'imagerie. Si

une biopsie préopératoire est programmeée, la pueédbit de préférence étre effectuée par
une équipe pluridisciplinaire expérimentée car tigmeurs sont tres fragiles et peuvent

facilement saigner.

- Etendue de I'exérése

L'objectif de la chirurgie est la résection macogsquement compléte de la tumeur, sans
effraction tumorale avec des marges de tissu €96,[697]. En cas de petites tumeurs
intramurales (<2cm), les interventions d'énucléetieont déconseillées. Mais dans certaines
localisations difficiles (cesophage, duodénum, eftura), une résection localisée sans
effraction peut étre considérée a condition d'awtiormé le patient des avantages et des
inconvénients potentiels et d'assurer un suiviliégu

La chirurgie sous laparoscopie doit étre évitéerason du risque plus élevé de rupture
tumorale et de dissémination péritonéale conséeuiccord d’experts). Néanmoins, une
résection sous laparoscopie peut étre réalisée ldansas de petites tumeurs intramurales,
dont la séreuse est indemne. La résection dois &loe effectuée avec des marges saines, sans

effraction tumorale et avec une extraction protégee

- Marges

Les marges doivent étre négatives au niveau deshea de section du viscére dont provient
la tumeur. Il N’y a pas actuellement de consensusasmarge de sécurité nécessaire entre le
bord de la tumeur et la tranche de section chicatgi Elles peuvent évidemment atteindre la
cavité péritonéale du c6té tumoral (séreuse enyadtieeci doit étre differencié dans le
compte rendu par I'anatomopathologiste. L'influenieela présence de marges positives sur
le taux de récidive et la survie globale est agpeadifféremment dans la littérature [698-

700]. Comme les GIST ont tendance a étre appendusgane primitif, et non pas a

s'infiltrer de facon diffuse, les experts consiaéigue la résection atypique de I'estomac, avec
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marges de sécurité ("wedge resection”) ou la résesegmentaire d’organe constituent le
traitement approprié (NP 2). Cependant, concerlegntumeurs primitives oesophagiennes,
duodénales et rectales, la résection atypique astest techniqguement irréalisable et les
résections anatomiques constituent donc le traitehe choix (NP 2). Les organes adjacents
envahis doivent étre réséqueés en bloc, de faconteér &a rupture de la capsule tumorale et

I'essaimage intra-abdominal.

- Reprises d’exéreses apres chirurgie incomplete érges envahies)

Il n"existe pas de standard dans cette situation.

Lorsque la séreuse n'est pas envahie, et que lauumst potentiellement curable par la
chirurgie, une reprise d’exérese doit étre disc@@eréunion multidisciplinaire en cas de

tranches de sections visceérales positives.

Lorsque la séreuse est envahie, le pronostidéest llessaimage péritonéal et non plus a la

tranche de section viscérale et une reprise d’seéanéest pas nécessaire (NP 3).

- Lymphadénectomie

A la différence des adénocarcinomes, les GIST néastasent que rarement vers les
ganglions lymphatiques loco-régionaux et les r&eisliganglionnaires sont exceptionnelles, si
bien que la lymphadénectomie n'est exigée que léansas d'atteinte ganglionnaire évidente

(Accord d’experts).

- Résection versus observation

Comme chaque GIST est désormais considérée comtaatiplement maligne, toutes les

GIST doivent étre résequées, méme les petitesnesimramurales de plus de 2cm du tube
digestif (Accord d’experts).

Comme les lésions intramurales du tube digesticaor pas toutes des GIST, il convient
tenter d’obtenir un diagnostic anatomo-pathologicaant de décider d’'une abstention

opératoire Lorsqu’elles ne sont pas accessibles a une pondésriésions de 2 cm peuvent

étre surveillées lorsque leur exérese serait nmitilaen tenant compte du contexte clinique du

patient (acceptabilité de la surveillance, age...).
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Figure 1: Etendue du curage ganglionnaire pour les camberBoesophage : (A) : curage

standard deux champs, (B) curage étendu deux cheinf@3 curage trois champs [142].
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Figure 2 Schéma du drainage lymphatique de I'estomac

Premiére région groupe 1. para-cardial droit groupe 2: para-cardial gauchegroupe 3:

groupe petite courbure gastriqugroupe 4: grande courbure gastriqugroupe 5: artére
pylorique -groupe 6: artére gastro-épiploique droite
Deuxiéme région groupe 7: artere coronaire stomachiquegroupe 8: artére hépatique

commune groupe 9: tronc coeliaque droit et gauchgroupe 10: hile splénique groupe
11: artere splénique.
Troisieme région groupe 12: pédicule hépatique groupe 13: pré et rétro-pancréatique -

groupe 14: artere mésentérique supérieurgreupe 15: artére colicamédia groupe 16:

latéro-aortiques droit et gauche.
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Figure 3 : Limites de résection de la DPC au contact desgaisx mésentériques supérieurs
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Figure 4 Duodénopancréatectomie céphalique. Limites du eugagglionnaire

Limites

du curage
« recommandé »

Limite mésentérique du curage ;
hémicirconférence droite de TAMS

Le curage ganglionnaire
pour cancer de la téte
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Figure 5 limites de résection de la pancréatectomie gauglm®atact des vaisseaux coelio-
mésentériques. En haut : I'exérese enleve les igarsglle la faux de I'artere hépatique et
passe au contact de la surrénale gauche. En’eagrése enléve le fascia para-rénal antérieur

gauche.
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Figure 6 Envahissement tumoral et lymphatiquia le mésorectum
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Figure 7 :

A : rapports de I'aponévrose de Denonvilliers avemaroi rectale antérieure et le plan
vésico-prostatique.

Vessie

Fascia de Denonvilliers

Vésicule séminale

Prostate Meésorectum antérieur

Paroi rectale antérieure

Plancher pelvien
P Canal anal

B : Rapportdel’aponévrose de Denonvilliers avec le fascia recti

Plan de dissection extramesorectale

,H_ Fen | Plan de dissection du mésorectum

A

Paroi rectale

A

Mesorectum

(1 Fascia propria du rectum

Aponévrose de Denonvilliers

Prostate et vésicule séminale

A
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Figure 8 Techniques d’anoproctectomie ou résection interspérienne

Mucosectomi RIS partielle RIS Complete
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Figure 9 : une AAP mal réalisée (a) expose a un risque dediss trop proche du rectum
(b). D’apres Holm T et al. [628]

E. Linnander

-— _) Trajet des dissections abdo et périnéales

Niveau de la section des releveurs
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Figure 10 Rapport du rectum avec le fascia dans I'AAP. D’agradcliffe et al. [627].
En gras : les fascias périrectaux
En pointillé : trajet de I'AAP

Fascia Recti

Fascia Pré sacré
Denonvillier:
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\
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Figure 11:une AAP avec une dissection postérieure extenaivpgrmet une exérése a

distance de la tumeur, protégée par les relevelr®apres Holm et al. [628]

S E. Linnander
il > Trajet des dissections abdo et périnéales

FEEREEEE  \jveau de la section des releveurs
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Figure 12 Fiche d'utilisation recommandée pour la descriptionper-opératoire d’'une carcinose

péritonéale

EVALUATION DE L’ETENDUE DE LA CARCINOSE

Peritoneal Cancer Index (PCI) de Sugarbaker

0 Central
N 1 Right upper
2 Epigastrium
8 0 4

3 Left upper
4 Left flank

5 Left lower

7 6 5 6 Pelvis

7 Right lower
8 Right fiank

Cotation par
région :

0 : pas de lésion
1:L<0,5cm
2:05<L<5cm
3:L>5cm

Avant
chirurgie

Apres
chirurgie

Région 0

Région 1

Région 2

Région 3

Région 4

Régions du gréle :

R9 : jéjunum haut
R10 : jéjunum bas
R11 :iléon haut
R12 : iléon bas

Région 5

Région 6

Région 7

Région 8

AR-9

AR-10

Région 9

Région 10

Région 11

Région 12

Totaux

Classification de Gilly

» Stade 0 : pas de lesion (cytologie positive)

» Stade 1 : Iésions < 0,5 cm et localisée
dans une partie de I'abdomen

e Stade 2 : lésions < 0,5 cm et diffuse

e Stade 3 : Iésions entre 0,5 et 2 cm

e Stade 4 : lésions >2 cm

Avant chirurgie

Apres chirurgie
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Annexe 1 : Classification anatomique de Siewert deameurs de la Jonction Oeso-
Gastrique (JOG) (Siewert JR et al. Histologic tumor type is an ipeledent prognostic
parameter in esophageal cancer: lessons from manel;, 000 consecutive resections at a
single center in the Western world. Ann Surg 2084;260-7).

Les tumeurs de la JOG sont classées selon les é®ooebinées de la fibroscopie
oesophagienne, du transit oesogastroduodénall’exgéoration peropératoire :

Type | : localisation oesophagienne prédominante. Le celetla tumeur est situé a plus de 1
cm au-dessus de la jonction muqueuse ceso-gastiigjgerrespondent en pratique aux
adénocarcinomes de I'extrémité inférieure de I'chagp se développant souvent sur
oesophage de Barrett.

Type Il : localisation cardiale moyenne. Le centre de la tumast situé entre 1 cm au-dessus
et 2 cm au-dessous de la jonction muqueuse cesiggast

Type Il : localisation gastrique prédominante. Le centreadereur est situé entre 2 cm et
5 cm au-dessous de la jonction muqueuse ceso-gesthis| correspondent aux tumeurs

gastriques sous cardiales infiltrant la JOG etdpbsage distal



Annexe 2 : Esophage et jonction cesogastrique.

Tabelau 2a : Valeur pronostique du type de résectio
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Nombre de Localisation Type histologique Survie Facteur pronostique indépendant
Article patients tumeur RO vs R1-R2
Survie 5 ans (%)
Survie médiane (mois)
Kelsen et al. [85] 443 Esophage ADC et CE 39 vesl®% a 3 ans Oui
Feith et al. [86] 1602 JOG ADC 43 vs 11% Oui
Sauvanet et al. [87] 1192 JOG ADC 44 vs 4 vs 0% Oui
48 vs 14 vs 8 mois
Collard et al.[88] 324 Esophage CE et ADC 49 vs 0% np
Mariette et al. [89] 742 Esophage CE et ADC A47%s 4 Oui
55 vs 11 mois
Siewert et al. [90] 1059 Esophage ADC et CE Np Oui
Ando et al. [91] 419 Esophage CE Np Oui

np : non précisé ; CE : carcinome épidermoide ; AR@énocarcinome ; JOG : jonction oesogastrique

Tableau 2b : Etudes concernant la marge longitudina supérieure

Article Nombre de Localisation Type histologique Mode de mesure Marge recommandée
patients tumeur
Burgess et al. [101] - Esophage CE et ADC Piecefi 12 cm
Cherveniakov et al. [102 786 Esophage et JOG Ck 80ADC 20% np 8 cm
Miller et al. [107] 402 Esophage CE Peropératoire 12 cm
Henessy et al. [103] 72 Esophage CE Peropératoire 5 cnp= 15% de R1
Tsutsui et al. [104] 420 Esophage CE Piéce fixée Risque < 5% envahissement
Marge positive quant T1,T2:1cm
tumeur & <0,5 cm T3, T4:3cm
Kato et al. [105] 463 Esophage CE Piéce fixée >4 cm = pas de risque de récidiye a
thoracique distance donc en peropératoire plus
de 12 cm
Law et al. [97] 604 Esophage CE Piece fraiche Mdegg cm : <5% de risque d¢
récidive
Donc 10cm en per-opératoire
Tam et al. [106] 100 (Esophage CE Peropératoire <3000 récidive
5-10cm : 8% récidive
>10cm : 0%

8,4% R1, 93.7% des cas

du a des tumeurs

Bormaan IWet ++ du a des tumeurs localement avancéelGsinn : différent de

facteur pronostique, refiietde tumoral

Stipa et al. [98] 211 JOG ADC Peropératoire 10cm
Mariette et al. [108] 94 JOG ADC Piéce fraiche cnd
et donc 8 cm en peropératoire
Ito et al. [109] 82 JOG ADC Piéce fraiche Margeplies de 6¢cm pour les
tumeurs T3 ou T4 = 0%
envahissement et donc de 12 cm |en
perop
Kodera et al. [109] 177 JOG (Siewert Il et ADC Piece fraiche Marge mini =2 cm (4 cm
)] peropératoire)
Marge moyenne = 2,5 cm (5cm en
peropératoire)
Seul 3% dont envahissement pole
sup = seul critére de non RO
Mais beaucoup de tumeurs bien différenciées emajeritée de pT1 et pT2
Polkowski et al. [111] 49 JOG Siewert Il ADC 2cme Meilleure survie ns
peropératoire = Adaptation marges serlon type hisfo
49% recoupe suggéré
envahie !l
Siewert et al. [115] JOG (Siewert IlI ADC Typ&estinal permet de diminue
marge de résection nécessaire
Tsujitani et al. [112] 175 Estomac ADC np >2 cm si bien différencié
envahissant > 4 cm si indifférencié
cesophage
Gall et al. [114] 87 Esophage et ADC np En cas de tumeur avancée, la

estomac

résection = palliative et R1 ne
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modifie pas le prono

Papachristou et al. [99]

350

JOG et Estom

aC

ADC

cePiiiche

12 cm

Eviter marges positives important ++ pour tumeadstl ou I, ++ si JOG
Les stades Il ou IV meurent de métas avant récaligestomotique

++ envahissement quand Bormann Il ou IV, pour ture@vancée et ou lésion excavée si tumeur sujgdidic

Nécessité extemp de la coupe et de la recoupe

np : non précisé ; CE : carcinome épidermoide ; AR@énocarcinome ; JOG : jonction oesogastrique

Tableau 2c : Etudes concernant la marge longitudira inférieure

Article Nombre de patients Localisation tumgur  Tyjologique Mode de mesurel  Marge recommandée
Casson et al. [118] 189 (Esophage et JOG (I CE et ADC Piece fraiche 5cm
et ll) punaisée
Ito et al. [109] 82 JOG ADC Piece fraiche 4cm

CE : carcinome épidermoide ; ADC : adénocarcino@G : jonction oesogastrique

Tableau 2d : Etudes concernant la marge circonférdielle

Article Nombre de patients Localisation tumeur Hrisaement de la Technique chirurgicale Influence sur survie
marge latérale (%) Uni/multivarié
Sagar et al. [119] 50 Esophage 40 np Oui/ na
Pas de Ttt néoadjuvant| Risque de récidive locale
Dexter et al. [120] 135 Esophage a7 np Oui/Oui
73% ADC dont des T2 !l ++ en cas
Pas de Ttt néoadjuvant| d’envahissement
NS CE vs ADC ganglionnaire limité (ratig
< 25%)
Khan et al. [121] 329 Esophage 20 En bloc curage 2 champs Non/na
Exclusion résection non| Pas de ttt néo ou adjuvant Ne concernait que des T3
curatives et T4 (T3 : 24% vs 26% a 5 ang)
Griffiths et al. [122] 249 Esophage et JOG 32 TPLG>TT Oui/Oui
CT préop pour (n = 32) CT préop n =32 NP sinon Ne concerne que les T3
exlusion R1 et T4 ++ en cas
d’envahissement
ganglionnaire limité (ratig
< 25%)
Scottish audit [123] 1490 et 539 Esophage et JOG 36% en TH TH, TPLG, TT -
24% en TPLG
15%enTT

na : non applicable ; np: non précisé ; CE : cantie épidermoide ; ADC : adénocarcinome ; JOG :

jonction oesogastrique ; TH : transhiatal ; TTansthoracique ; TPLG : thoracophrénolaparotomi€lgau

Tabelau 2e : Cancers de la jonction cesogastriquéApproche chirurgicale

Article

Nombre de patients

Localisation tumeur

Treghes comparées

Goldminc et al. [145]

67

Esophage

THvsTT

Mortgidh

(n

20% (ns)
Fistule : 6% vs 9% (ns)
Mortalité 6,3% vs 8,6%

Survie médiane : na

espi 19% vs

s)

Chu et al. [146]

49

Esophage 1/3 inférie

nr

THvsTT

vs 13,

Morbidité respi na
Fistule na
Mortalité 0% vs 0% (na)
Survie médiane : 16 moi

Y

5 mois

Jacobi et al. [147]

32

Esophage thoracique

THvs TT Morbidité r

(n
Mortalité 6,
(n

50% (na)
Fistule 12,5% vs 12,5%

Survie médiane : na

espi 25% vs

s)
3% vs 6,3%

s)
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Rindani et al. [148]

5503

NP

TTvs TH
Comparable age, sexe
stade

Morbidité respi : 25% vs|
24%
Fistule : 10% vs 16%
Sténose 16% vs 28%
Nerf récurrent 4,8% vs
11,2 %
Mortalité : 9,5% vs 6,3%
Survie 5 ans : 26% vs
24%

Hulscher et al. [149]

7527

NP

TTvs TH

Morbidit&pe:18,7% vs
12,7% RR 1,47 (1,29-
1,68)

Fistule : 7,2% vs 13,6%
RR 0,53
(0,45-0,63)
Sténose na
Nerf récurrent 3,5% vs
9,5 % RR 0,36 (0,27-
0,47)

Mortalité : 9,2 vs 5,7 RR

1,60 (1,89-1,42)

Survie 5 ans : 23% vs
21,7% RR 1,06 (1,18-
0,96)16 mois vs 12 moig

Hulscher et al. [130]

106 vs 114

2/3 inférieur@JI, Il

THvs TT

RO 72 vs 71%

Nb gg 169 vs 314
(<0,001)
Morbidité respi 27% vs
57% (<0,001)
Fistule 14% vs 16%
Mortalité 2% vs 4%
(0,45)

Survie 5 ans : 29 vs 39%
ns
Survie médiane : 21,6
mois vs 24 mois

Sasako et al. [142]

JOG Siewert Il et Il

Lapamie et
oesophagectomie TH v
TPLG

Analyse intermédiaire
Morbidité
(34 vs 49% p=0,06)
Mortalité RR 1,36 (0,86
2,08 p=0,92)
Survie 5 ans : 52,3% vs
37,9%

Johannsson et al. [129]

Case control T3N1 4
patients RO

19 Siewert |, et Il et 1/3
inférieur

TT avec curage vs TH 2
champs

Médian 52 vs 29
ganglions (>20), ns
gglions envabhis, bénéfice
en cas de — de 9 gangliops
envahis
Suivi > 5 ans déceés tous
liés au cancer

na:

non applicable ; np : non précisé ; TT : tilamsacique ; TH : transhiatale ; RR : risque rélati

Tableau 2f : Etudes comparatives sur les curages gglionnaires en chirurgie cesophagienne

Article Nombre de patients Localisation tumeuiype histologique Suites post- Survie 5 ans
opératoires
Isono et al. [124] 4590 Esophage CE Mortalité 2,8% vs | 34 ,3% vs 26,7%
3 vs 2 champs 4,6% (p<0,001) |p<0,001
Morbidité 46,1% vs
44 % mais curage|
cervical homolatérgl
dans 2 champs !
Kato et al. [134] 150 Esophage CE Mortalité ns 48,7% vs 33,7%
3 vs 2 champs Morbidité ns (SS)
Nischihira et al. 62 Esophage CE Mortalité ns 64,8% vs 48,0% (p
[161] 3 vs 2 champs Morbidité > =0,19)
(récurrent)
Nagatani et al. [158] 19 (230 prévu ?) Esophage tierg CE Mortalité ns ns (p =0,116)
moyen et inférieur| 3 vs 2 champs Morbidité ns
NO thoracique
supérieur
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D’Journo et al. 102 JOG letll et ADC Mortalité ns 41% vs 10%
[162] oesophage tiers | 2 champs étendu vs  Morbidité >
inférieur standard (pulmonaire et CG
Akiyama et al. [125 717 Esophage CE - 55% vs 38,3% (p 3
thoracique 3 vs 2 champs 0,0013)
historique
Tabira et al. [163] 86 Esophage CE - N+ intra-thoraciqug
T20uT3 42% vs 13%
CT préop 1-4 N+ (p = 0,02)
54% vs 22% (p =
0,01)
Pas de bénéfice s
NO ou >4 gg

Np : non précisé ; CE : carcinome épidermoide ; Al2@énocarcinome ; CT : chimiothérapie

Tableau 2g : Résections en bloc

Article Nombre de patients Localisation tumeur Tihisologique Techniques comparées Survie a 5 ans
Hagen et al. [170] 69 1/3 inférieur et JOG ADC Télen bloc mais état] 41 vs 21%
géneral = sélection (p<0,001)
Altorki et al. [172] 128 Oesophage thoracique, np En bloc vs TH MeilleurgisuB4,5%
vs11% a4 ans (p =
0,007)
Méme morbimortalité
Putnam et al. [173] 221 Oesophage thoracique ++ ADC En bloc vs TH vs Total 19% a 5 ans ns
Horstmann et al. [174] 87 (Esophage thoraciqye np vSHT 21% vs 19% ns
Altorki et al. [166] 111 Oeosophage, ++ 2/3 ADC Non 40% et 8% de RLR
inférieur
Hagen et al. [167] 100 Oesophage ADC Non 52% et dORLR
Collard et al. [88] 235 Oesophage % CE et % ADC Non 49% a 5ans avec 11,9%
RLR

np : non précisé ; ns: non significatif ; CE : ¢aoene épidermoide ; ADC : adénocarcinome ; TT :

transthoracique ; TH : transhiatal ; JOG : joncti@sogastrique ; RLR : récidive locorégionale
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Annexe 3 : Cancer de I'estomac
Classification 2002 de I'UICC (Sixieme édition).
T:

T1: Tumeur limitée a la lamina propria ou la sousjoeuse (cancer superficiel)

Tis: Tumeur intra épithéliale

T2a: Tumeur étendue a la musculaire propria (musg @)~

T2b: tumeur envahissant la sous séreuse

T3: Tumeur envahissant la séreuse

T4: Tumeur envahissant les organes de voisinages

N:

NO: pas d’envahissement ganglionnaire

Nx: Envahissement ganglionnaire ne pouvant étruéwen raison du nombre insuffisant (<
15) de ganglions examinés

N1: Métastases ganglionnaires au niveau des gmn@gienaux 1 a 6
N2: Métastases ganglionnaires au niveau des gmagpenaux 7 a 15
N3: Métastases ganglionnaires de plus de 15 gargli@gionaux

NO Pas de métastase ganglionnaire

M:

MO: Pas de métastase a distance

M1: Métastases a distance (retropancreatic, mesgmara-aortic, subclavicular lymph
nodes)

Stades:

Stade 0: Tis NO MO

Stade IA: TINOMO

Stade IB: TAIN1IMO T2a/bNOMO

Stade II: TAIN2MO T2a/bN1MO T3NOMO

Stade IlIA: T2a/bN2MO T3N1MO T4NOMO

Stade IlIB: T3N2MO

Stade IV: T4 N1.2,3 MO T1.2,3 N3 MO

Tout T, quelque soit N, M1
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Tableau 3a : Mortalité postopératoire et survie a &ans, selon I'étendue de I'exérése dans les canceistaux de

I'estomac. Résultats de deux études comparativesm@domisées

Auteurs Nombre de Mortalité postopératoire Sevb ans

(année) patients GT GD GT GD
Gouzi [185] 201 33% 3,2 %* 48 % 48 %*
Bozzetti [186] 618 2,3% 1,2 %* 62,4 % 65,3 %*

GT : Gastrectomie totale, GD : Gastrectomie distagms de différence statistiquement significative

Tableau 3b : Résultats des études contrélées randaBies comparant la morbidité et mortalité postopératires selon

gu’un curage D2 ou D2 associé a un curage lombo digue soient réalisés lors d’'une gastrectomie powsancer.

Auteurs Nombre Morbidité (P) Mortalité (P)
(année) de malades D2 (D2 +, D3 ou D4 *) D2 2 (D D3 ou D4%)
Sano [226] 263 vs 260 20,9 % 24,5P40,067) 0,8% 0,8 % (idem)
Kodera 263 vs 260 8,7% 9,8 96(,2) 0,7% 0,7 %ns)
[227]

Yonemura 128 vs 128 22 % 38(p«0,05) 0,7 % 0,7 %ns)
[228]

Kulig 141 vs 134 27,7 % 21,6 @§=0,24) 4,9 % 2,2%p=0,37)
[229]

e pour Sano et Kulig, D2+ associe un curage paracget pour Yonemura, D3 égal D2 plus un curage
para aortique et pour Kodera c'est D4 qui est ada® plus un curage para aortique.

» les splénectomies et pancréatectomies n'ont pasaliéées de principe mais qu’en cas de métastases
ganglionnaires ou d’envahissement local les renataintournable sauf dans la série de Sano ou tous

les patients ayant eu un D2 ont eu une spléniqueideipe en cas de GT.



208

Tableau 3c : Résultats des études contrblées randa@es évaluant I'effet de la splénectomie sur la sie en cas de

curage D2 ou D3 lors d’'une gastrectomie pour cancer

Auteurs Nombre Survie a 5 ans Nb de gangliéeéqués

(année) de malades Pas de Splénectomie Pas de Splénectomie
splénectomie splénectomie

Csendes* 97 vs 90 36 % 42 % (ns) 40 (4-94) 54@3) (p= 0,96)

[230]

Yu* 104 vs 103 50 % 55 % (ns)

[231]

Tableau 3d : Influence de I'envahissement microscague des marges, sur la survie des patients ayanesl
cancers gastriques, aprés résection a visée cuxati

Auteur Médiane de survie (mois) Médiane de survie (mois) p
marges — (R0) marges + (R1)

Hallisey _ —
[239] 20 (n=369) 12 (n=55) < 0,001
Songun
[240] 51 (n=614) 15,3 (n=39) <0,001
Cascinu _ _
[242] 22 (n=237) 12 (n=22) NP
Cho
[243] 68 (n=2683) 34* (n=49) P=0,0028

* résection suivie de chimioT si m+ pour 87,7% dedades
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Tableau 3e Résultats des gastrectomies élargies aux organasijacents, en cas d’envahissement
macroscopique , en I'absence d’atteinte péritonéaleu de métastase a distance

Type de
Auteur Population n gastr. et Organes réséqués Morbi. Morta. Surv. Surv. 5 ans
étudiée curage 30j 5 ans Selon anapat
def
GT et
Otsuji E, Résections 27 GST Pancréas : 15 NP
élargies a un Colon T :10 22% 8% 22, 7%
[251] seul organe. Curage | Foie:2 (Tréels)
DO:1 T2:3
62,,4ans| D1 :2 T3:18
>D2:22 T4: 6
Rate : 123 (dt 14 pr
plaie)
Résections RQ GT et SPC :38 St2lll :23%
élargies a un 268 GST Rate+colon : 18 T3-T4:27%
Martin RCG, plusieurs Vésicule bil; :19 NP 3, 7% 32%
organes. Curage | Colon T :16 Pancréas :
[253] D2 12 (Tréels)
(=15 Foie ; 12 T1:27
66 ans | ggls) Poumon :11 T2 ::90
Autres : 19 T3:116
T4: 37
Résections a GT=39
D’Amato A, visée curative GST= 13| Colon T ou méso:12 T4ANO :42%
étendues a ur 52 SPC 35 TAN+ :17%
[255] plusieurs Curage | LGF:5 34,6% 1,9% 36,5%
organes. D2 diaphragme: 4
29% de
59 ans surstaging
Colon T :159
Schepotin IB, Résections A GT=237 | SPC :150
visée curative 353 GST= LGF: 101 T4 NO:37%
[256] stendues 3 ur 116 DPC: 37 T4 N+:15%
plusieurs Curage 1 organe :254 31,2% 13,6% 25% )
organes pour 543 ans| >D1 2 organes :73 (Tréels)
lesT4 > 3 organes :26 89% de T4
11% de

surstaging
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Hartgrink
[257]

: RP 156 | 382 % 12 % 15 8,1
285 interv, non NR 129 12 % 10 % 10 5,4
curatives (aU moins
e i o D <0,001 NS <0,001 <0,001
JRSSGC *)
age m, 64 ans

| Sousgroupe>70 | RP 46 | 50% | 20% | 8 T 81 ]
ans NR 42 33% 9% 10 4,6
P <0,05 NS <0,01 =0,03
Nazli
[259]
RP 29 34,5 % 27,6 % 10,6 10,38

74 stades IV NR 45 15,6 % 13,3 % 8,8 3,5
age m, 58,4 ans P NS NS NS <0,001
Samarasan{260]
I5linterv. non | op 2o4chimio) | 107 NP NP NP 24
curatives (aU moins NR 44 NP NP NP 12
1 des 4 sites de la
JRSSGC ¥) P <0,0003
age m, 51 ans
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Tableau 3f : Influence du nombre de sites de non cabilité atteints sur la résécabilité et la survie

Nbre de siteg  Taux de Mds (mois) | Mds (mois) p
atteints résections Pour RP Pour NR
Hartgrink 1 70% 10,5 6,7 0,034
2571 | > | ‘% | 57 | 46 | NS |
Samarasam 1 100% 24,3
[260] | 2 | 6% | 13 | 8 | NS |
""""" 3 | 3% | & | 12 | ]
""""" 4 ] 1% | 2 | 26 | ]
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Tableau 4a: Valeur de la laparoscopie dans le bitad’extension de I'adénocarcinome de la téte du

pancréas : évaluation indirecte par laparotomie

Imagerie de référence
Auteur Année Nb patients [TDM IRM EE Autres Métastases
spiralée examens découvertes (%)
Rumstadt [429] 1997 290 - - - TDM incrémentale 10%
Artériographie

Friess [419] 1998 119 + + - - 14%
van Dijkum [430] 1999 111 + - - - 15%
Barreiro [431] 2002 85 + - - - 17%
Maire [421] 2004 77 ¥ - ¥ - 12%
Tilleman [432] 2004 119 + + * - 19%

Tableau 4b : Résultats des essais randomisés compat les lymphadénectomies standard (LS) et étendues

(LE) dans la duodénopancréatectomie céphalique pouadénocarcinome de la téte du pancréas.* Dans

cette étude les médianes de survie des groupes L& E étaient respectivement de 335 et 500 jours (NSet

les survies observées apres LS et LE étaient strfidies selon le statut ganglionnaire des patients,

Auteur N patients | N patients Survie 1 Survie 1 Survie 3 Survie 3 | remarques

LS LE anLS an LE ans LS ans LE
Pedrazzoli 40 41 46% 56% 11% 8% Morbidité précoce comparable.
[397] * Survie meilleure (p=0,05) aprées LE si N+
Riall [400] 146 148 77% 74% 36% 38% Morbidité prée@ccrue apres LE.
Farnell [399] 40 39 71% 82% 25% 41% Morbidité peet tardive accrue aprés L
Nimura [398] 51 50 78% 51% 32% 16% Morbidité prézettardive accrue apres L

Np : non précisé

’

Tableau 4c : Résultats des duodénopancréatectomiesphaliques (DPC) avec résections veineuses pour

adénocarcinome du pancréas. Seules les études conapd les résultats a ceux des résections « standasd

ont été retenues. V- / V+ : DPC sans et avec résect veineuse.

Auteur [ref.] N DPC Mortalité Morbidité Envahissement | résections RO survie 3 ans

V-1 V+ V-/V+ V-1 V+ veineux V-1 V+ V-1 V+

histologique

Capussoti, 2003 [ 452 ] 125/24 6% / 0% 38% / 33% 75% 79% / 17% * np
Nakaghori, 2003 [ 453] 481733 8% / 6% np 50% 79P6% 13% /9%
Aramaki, 2003 [ 454 ] 47122 2% /5% np 73% np 2024%
Tseng, 2004 [ 414 ] 181/110 1% /1% 22% / 18%0# %61 88% / 78% 27 mois / 23 mois (médianes)
Carrere, 2006 [ 455 ] 88/45 6% / 4% 64% / 56{0 64% 85% /82% § 25%/22% §
Riediger, 2006 [ 458 ] 40/ 84 4% | 4% 35% / 23% %60 79% / 69% 17% / 11% (5 ans)
Fukuda, 2007 [ 457 ] 84 /37 2% /3% 38% / 32%% 76% $ 28%/27% $

np : non précisé
*résultats histologiques évalués sur seulement 8@des. # : complications « séveres » uniquement. §
résections R2 exclues. $ : résections R1 et R2iexcl




Tableau 4d: Fréquence des métastases découvertesar p laparotomie/laparoscopie
d’adénocarcinome du corps et de la queue du pancrga

en

Auteur Année Nb patients Métastases découvertes (%)
van Dijkum [430] 1997 61 28%
Gouma [420] * 1999 69 55%
Jimenez [472] 2000 47 36%
Barreiro [431] 2002 17 53%

*: revue de la littérature
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Tableau 5a : Envahissement distal du mésorectum

Patients Envahissement distal du Distance

(n) mésorectum Maximale
(cm)
Scott, 1995 [597] 20 4 20 % 3
Reynolds, 1996 [596] 50 12 24 % 5
Hida, 1997 [598] 198 40 20 % 4
Ono, 2002 [599] 40 3 8 % 3
Wang, 2004 [600] 62 16 26 % 3
Zhao 2005 [601] 45 21 47% 4

Tableau 5b : Envahissement pariétal distal avec osans traitement néo adjuvant pour adénocarcinome du
tiers inférieur du rectum.

Incidence de
Auteur effectif Traitement I'envahissement Facteurs de risque d’envahissement pariétal distal
néoadjuvant | pariétal distal > 10 supérieur a 10 mm.
mm.
Shirouzu, 1995 (606] n = 507 NON 1.7% Stade Il (4.6%)
rétrospectif (n=9)
Nakagoe, 2003 [607] n=118 NON 1.7% Tumeurs T4 (6.7%)
rétrospectif (n=2)
Tumeur ulcérée ou infiltrante
Tumeur circonférentielle ou étendue au ¥
Ueno, 2004 [610] n = 556 NON 2.3% Tumeur mal différenciée, embols vasculaires ou
rétrospectif (n=11) infiltration de la sous muqueuse
Si20u3FDR:3.7%
Guillem, 2007 [612] n =109 oul * 0% Aucun
prospectif (n=0)

* radiothérapie 45 Grays / 5-FU, leucovorin
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Tableau 6a : Survie, morbidité et mortalité des paents porteurs d’'une carcinose péritonéale d’origie

colorectale
Etudes Année Type étude Nombre| Médiane | Survie (S)a x| Carcinose | Mortalité | Morbidité | Résection
de de survie ans (%) d’origine (%) (%) ROR1 ou
patients (mois) colorectale Ccocc1
(%) (%)
Prise en charge palliative (chirurgie et chmiothéraie systémigue)
Chuet al [639] 1989 P 100 6 45 16
Sadeghet al 2000 P 370 52
[638] ) .
Multicentrique
Jayneet al 2002 P 349 7
[675]
Prise en charge a visée curative (chirurgie et chiimthérapie intrapéritonéale périopératoire)
Verwaalet al. 2003 P 105 22,4 82,8 8% NP 72,2
[676] o
Randomisée
Elias,et al 2004 P 35 NP S2ans: 60 NP 18,7 50 100
[659] L
Randomisée
Mahtemeet al 2004 P 18 32 S2ans:60 100 0 NP 38,8
[646] . S5ans:28
Cas- témoin
Verwaalet al 2005 P 117 21,8 S3ans :28 87,1 6 NP 50,4
[676] S5ans :19
Shenet al [661] 2003 P 109 16 S3ans :33 37 8 36 NP
Eliaset al [649] | 2007 P 106 NP NP 45 4 66 100
Pestiealet al 2000 P 104 NP NP 100 NP NP 47,1
[677]
Verwaalet al 2004 P 102 19,9 NP 95 NP NP 85
[696]
Glehenet al 2004 P 53 12,8 S2ans:32 100 4 23 83
[656] S5ans:11
Yanet al [688] 2006 P 30 29 S2ans :64 100 0 43,3 86,6
Glehenet al 2004 R 506 NP S3ans :39 100 4 22,9 74,5
[651] . ) S5ans :19
Multicentrique
Eliaset al [663] | 2007 R 46 NP S5ans: 54 100 43 52,1 100
L (CHIP) vs 28
Cas-témoin (CIPPI)
Shenet al [678] 2004 R 77 16 S3ans :25 100 12 30 48
Sbans :17
Da Silvaet al 2006 R 70 33 S3ans:44 100 NP 16 100
[645] S5ans:32
Culliford et al 2001 R 64 34 S5ans:28 73,4 0 45,3 29,6
[679]
Sugarbakeet al. [ 1996 R 64 11,9 NP NP NP NP 56,2
[680]
Eliaset al [681] 2001 R 64 NP S2ans:54,7 85,9 9,3 65,6 100
S3ans :39,4
Sbans:18,4
Kianmanestet 2007 R 43 38,4 S2ans :72 100 2,3 31 55
al. [647] S4ans :44
Pilati et al [682] 2003 R 34 18 S2ans: 31 100 0 35 100
Esquivelet al 2007 Consensus
[686]
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S=survie, NP= non précisé, P=prospective, R= rpactive, CHIP : chimio-hyperthermie intrapéritorgal
CIPPI=chimiothérapie intrapéritoneale postopératoirmédiate.

Tableau 6b : Modalités des chimiothérapies utiliséepour carcinose d'origine colorectale

Etudes CHIP CIPPI Drogues T° Durée (min)
Verwaalet al [676] oui non MMC 40 90
Eliaset al [663] non oui MMC+5FU
Mahtemeet al [646] non chimio IP par 5FU
KT
Verwaalet al [676] oui non MMC 41-42 90
Shenet al. [661] oui non MMC 40.5 120
Eliaset al [649] oui non Oxaliplatine/lrinotécan 43 30
Pestiealet al [677] oui oui MMC/5FU NP NP
Glehenet al [656] oui non MMC 46-48 90
Yanet al [688] oui oui MMC/5FU 41-42 90
Glehenet al [651] oui oui MMC 40-43 30-90
MMC+/-5FU
Oxaliplatine
5FU
Eliaset al [683] oui oui Oxaliplatine/ 43 30
MMC + 5 FU
Shenet al. [678] oui non MMC 40,5/43 120
Da Silvaet al [645] oui oui MMC+5FU 41-42 90
Culliford et al [679] KT IP FUDR/LV
Sugarbakeet al [680] non oui MMC/5FU
Elias,et al [681] oui oui MMC/5FU/cis plat 41-44
Kianmanestet al [647] oui non MMC+Cisplatine 41-43 90-120
Pilati et al [682] oui non MMC+cisplatine 41,5 90

CHIP : chimio hyperthermie intrapéritonéale, CIPEhimiothérapie intrapéritonéale postopératoirenédiate,
MMC : Mitomycine C, 5 FU: 5 Fluoro uracile, IP ntiapéritonéal, KT IP: cathéter intrapéritonéal, :LV

Lévamisol, NP: non précisé.

Tableau 6c¢ : Survie, morbidité et mortalité des paents traités pour un pseudomyxome peritonéal

Etudes N Survie (S) a X ans | Grade (G) I/11/1l Mortalité Morbidité | CCOCC1
patients (%) (%) (%) (%) (%)
Sugarbakeet al.| 181 Sa3ans: 1,6 17 68
[684] Gl =99
GllI+1ll =65
Murphy et al. 123 Sabans:75 Gl:81 5 NP 67
[685] (si ROR1) G I/l : 19
Smeenlet al. 103 S3*ans: 70.9 10 54 84
[669] S 5*ans : 59.5
Moranet al. 100 Sa4dans G .70 8 NP 65
[671] (RO)=70
Esquivelet al. 98
[686]
Jacqueet al. 60 NP G O0:27 5 35 72
[687] Gl.17
Gll:25
G 111:31
Yanet al.[688] 50 Sa3ans:69 G1:28 4 40 88
Sabans:69 Gll: 15
Gl :7
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Witkampet al. 46 Sa3ans:81 NP 9 39 87
[689]
Mohamedet al. 45
[690]
Deracoet al. 33 S ab5ans: 96 G1:85 3 31 91
[667] Gll:15
Sugarbakeet al.| 385 Sabans Gl :58 2,7 27 65
[668] (RO, grade 1) : 86
Grade |l : 50
Glehenet al. 174 Sa3ans:34 G 1:23 0 33 aucun
[691] Sabans: 15 G 11:37 Ccc2=21
G 111:40 CC3=79
Stewartet al. 110 Sa3ans:59 G I:50 4 38 64
[692] Sabans:53 G 11:16
G lll:27
Ronnettet al. 109 Sabans G I:60 NP NP NP
[693] grade | : 75
grade Il : 50
grade lll : 14
Miner et al. 97 Sal0ans:21 Gl:52 4 16 55
[666] G II+111:48
Vas Ruthet al. 62 Sa3ans: 67 G l:61 3 NP 100
[694] Sabans: 38 G 11:39
Goughet al. 56 S5ans: 53 GIl:87
[665] Gl:9
Fernande=st al. 38 S5ans:54
[664]
S=survie, G= grade, *= survie spécifique ,NP=noécme, CCO/CC1 : résection tumorale laissant erepla
résidu tumorale < ou = a 2,5 mm, CHIP = chimio-htpermie intrapéritonéale , CIPPI=chimiothérapie
intrapéritonéale postopératoire immédiate
Tableau 6d : Modalités des chimiothérapies utiliséepour pseudomyxome pértinéal
Etudes CHIP CIPPI Drogues T°[  Durée(min)
Murphy et al[685] Oui Oui MMC+5 FU 42 NP
Smeenket al.[669] Oui Non MMC 40-41 90
Moranet al.[671] Oui Non MMC+5FU 42 NP
Jacqueet al.[687] Oui Oui MMC+ 5 FU 40-46 120
Yanet al.[688] Oui Oui MMC 42 90
Witkampet al. [689] Oui Non MMC 40-41 90
Deracoet al.[667] Oui Non MMC+CDDP 42,5 60
Sugarbakeet al.[668] Oui Oui MMC +/- 5FU
Glehenet al.[691] Oui Oui MMC+5FU 41-42 NP
Stewartet al.[692] Oui MMC 40-42 120
Ronnettet al.[693] Oui MMC+5FU
Miner et al.[666] Oui (20/97) 5FU
Van Ruthet al.[694] Oui Non MMC 40-41 90
Goughet al.[665] Non Non

CHIP : chimio hyperthermie intrapéritonéale, CIPREhimiothérapie intrapéritonéale postopératoirenédiate,
MMC : Mitomycine C, 5 FU : 5 Fluoro uracile.
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Scores d’évaluation des nodules tumoraux résiduetgres chirurgie de cytoréduction
pour le traitement d’un carcinose colorectale

Classification selon la résection : RR scoring [662

RO : Pas de nodule tumoral résiduel, cytologie tigg@t marge de résection négative
R1 : Pas de nodule tumoral résiduel, cytologietp@sou marge de résection positive
R2a : Nodule(s) tumoraux < ou = 0,5 cm
R2b : Nodule(s) tumoraux de 0,5a 2 cm

o O O O o

R2c : Nodule(s) tumoraux > 2 cm

Classification selon résection CC [662]

CC-0 : Pas de nodule tumoral résiduel
CC-1 : Nodule(s) tumoraux < ou = 0,25 cm
CC-2 : Nodule(s) tumoraux de 0,25 a 2,5 cm

CC-3 : Nodule(s) tumoraux > 2,5 cm

o O O O
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Annexe 7
Fiche de synthese des criteres de qualité pour cames localisations de cancers digestifs
Localisation Type de résection Marges Curage gangihnaire | Préparation pour I'anapath Autres
Tumeurs de Curage 3 champs

I'cesophage sus

carinaire

(Esogastrectomie polaire supérieure par 3 voiediab

(cervicale, thoracique et abdominale)

Au moins 15 ganglions

dont 6 médiastinaux

Tumeurs de
I'cesophage sous
carinaire et Jonction
ocesogastrique

Siewert |

(Esogastrectomie polaire supérieure transthora¢Rjue
voies d'abord).

Si risque opératoire : cesogastrectomie transhiatal

Marge supérieure = 8 cm,
e pouvant étre réduite de

moitié si T1-T2 ou tumeur d

Y72

Curage 2 champs
(thorax et abdomen)
Au moins 15 ganglions

dont 6 médiastinaux

Tumeurs de la
jonction
ocesogastrique
Siewert Il

(Esogastrectomie polaire supérieure transthora¢Rjue
voies d'abord).
ou
Gastrectomie totale avec cesophagectomie inférieu

(transthoracique ou transhiatale)

type intestinal

e Marge inférieure =5 cm

Curage 2 champs
(thorax et abdomen)
Au moins 15 ganglions
dont 6 médiastinaux

Tumeurs de la
jonction

ocesogastrique

Gastrectomie totale avec acesophagectomie inférjgare

voie transhiatale

Marge circonférentielle =
1mm

D1,5 = Groupes 1-4 et
7-9 et 11 sans

splénectomie

En salle d’opération : mesure de
marges in-situ et ex-situ.
Repérage séparé des groupes
ganglionnaires (a I'exception du
tissu péritumoral qui doit étre
laissé en place, afin d'évaluer la
marge circonférentielle)
Analyse extemporanée des

recoupes

Résection en bloc pour les

tumeurs T3 chez des patients

faible risque

Siewert Il Au moins 25 ganglions
D1,5 = Groupes 1-4 et
Tumeurs de 7-9 et 11 sans

I'estomac proximal

Gastrectomie totale

splénectomie

Au moins 25 ganglions

Tumeurs de

I'estomac distal

Gastrectomie distale

Marge supérieure =5 cm

D1,5 = Groupes 3-9
sans splénectomie

Au moins 25 ganglions

Un curage D1 peut étre réalig

en cas de tumeur stade 1 oy

chez les patients a risque

opératoire élevé. Ce curage

doit comporter au moins 15

ganglions

a
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Tumeurs de
I'estomac

localement avancées|

Idéalement résection RO
Si résection R1, réintervention a discuter en @udie
concertation pluridisciplinaire.
Gastrectomie a la demande sauf la linite pour lkgue
une gastrectomie totale est systématique

Une gastrectomie « élargie » est indiquée chez de
patients sélectionnés si une résection RO estageable,
en 'absence de diffusion a distance ou de tumeur|

indifférenciée

]

Marge supérieure =5 cm

Marge inférieure 2-3 cm

Examen extemporané
systématique des limites de

résection

Hépatocarcinome

Hépatectomie réglée anatomique (par abord antérieu
sans mobilisation du foie - en cas de volumineuse|

tumeur)

Pas de curage si
hépatopathie chroniquée
Curage recommandé si

foie sain

Alternative = radiofréquence
possible si tumeur <5cm et
unique en fonction de
I'accessibilité de la tumeur a g
traitement

Métastases
hépatique de

cancers colorectaux

Résection anatomique ou non

Marge RO quelle que soit s

taille

4

Pas de curage

Un site métastatique
extrahépatique ne contre-
indique pas une exérése
hépatique de classe 1
Alternative = radiofréquence s
moins de 3 |ésions, mesurar
moins de 3cm et a plus de

0,5cm des voies biliaires

Cholangiocarcinome
du hile hépatique

Résection hilaire hépatique en monobloc

Curage pédiculaire
systématique

Exéréese chirurgicale contre-
indiquée en cas de métastas

ganglionnaire

Carcinome de la

vésicule biliaire

Tis ou T1a : Cholécystectomie
T1b : Cholécystectomie + résection du lit vésiaelai
(segments IVb et V)

T2-4 ou N+ résection RO a la demande

T>1b : Curage
pédiculaire

systématique

Curage des ganglions

Examen extemporané de la

recoupe du canal cystique

Si découverte fortuite apres
cholécystectomie par
laparoscopie, réaliser une

exérése systématique des
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Résection de la voie biliaire principale a la dedean

Résection de la veine porte non systématique

para-aortiques non

recommandé

orifices de trocarts

Une conversion est
recommandée en cas de
suspicion peropératoire de

cancer de la vésicule

Duodénopancréatectomie céphalique précédée pal

Curage régional

emportant les ganglion

12

pancréas gauche

et mobilisation de la piéce de droite a gauche

I'artére mésentérique

supérieure

le
) péri-pancréatiques
contréle d’'un éventuel envahissement de la lame - )
) antérieurs et Examen extemporané de la
rétroportale - . ) o
] ) postérieurs, hépatiques tranche de section pancréatique|
On peut concerver ou non le pylore mais une ammeet N o o
Tumeurs de la téte . propres et communs,| Piéce orientée pr le chirurgien
) est recommandée en cas de tumeur de la partie daute o o i i
du pancréas ~ i pédiculaires hépatiques, ldéalement la lame rétroportale
la téte du pancréas o . .
. et ceux situés au bord ou pancréas rétrovasculaire sera
La résection monobloc (comportant éventuellemest un ) )
) ) ) L droit du tronc coeliaque repérée par un marquage coloré
résection de I'axe veineux mésentéricoporte) ektjirée .
) et de l'artere
si RO i »
mésentérique
supérieure
Exérése contre-indiquée en c
N o ] ) d’extension métastatique
Curage du bord gauche Piéce orientée par le chirurgien. o L
i i ) R o ] hépatique, péritonéale ou
Tumeurs du Splénopancréatectomie caudale aprés section istlem|q du tronc ceeliaque et

Distinguer marges
parenchymateuse et

circonférentielles (latérales)

ganglionnaire a distance
(aortico-cave), ou d’extensio
artérielle (artére mésentériqu

supérieure, artére hépatique|

Tumeurs du cdlon

Ligature vasculaire premiére non systématique
Ligature vasculaire a I'origine des artéres droites
gauches selon la localisation de la tumeur
Ovariectomie a la demande

Exérése monobloc élargie aux organes de voisiridge

o

Marge longitudinale de 5 cm
Marge de 10 cm pour les
tumeurs infiltrantes si

techniquement possible

Pas de recommandations
spécifiques pour I'exclusion
luminale, le badigeonnage de

berges coliques

AS

)
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Tumeurs endocrines

de l'appendice

Colectomie droite si :

Tumeur >2cm, méso envahi, adénopathie métastatique,

base appendiculaire envahie, emboles veineux oy

lymphatiques, tumeur de haut grade ou contingent
adénocarcinomateux

Si T <1lcm : appendicectomie simple

Si T 1-2cm : discuter en concertation pluridisciplre

Marge longitudinale de 5 cm

Curage iléo-caeco-

appendicualire

Tumeurs du rectum

Ligature artérielle mésentérique inférieure a distade
son origine
Résection du rectum avec exérese extrafasciale dj

mésorectum

Marge inférieure :
- Tumeurs du haut rectum
5cm de mésorectum et de
rectum sous la tumeur
- Tumeurs du rectum moyen

et du bas rectum : la totalité

du mésorectum et une marge

recal d’'au moins 1 cm

Curage mésentérique|

inférieur

Apprécier l'intégrité du
mésorectum sur piece fraiche,

mesurer la marge distale

Lymphadénectomie pelvienng

latérale non recommandée
Pas de recommandation
spécifique sur le lavage du

moignon rectal

Tumeurs du trés bas

rectum

Anoproctectomie avec résection intersphinctérienng
ou

amputation abdominopérinéale avec exérése extralasc

de la totalité du mésorectum

Curage mésentérique|

inférieur

Apprécier I'aspect cylindrique de

la piece opératoire

L’expertise chirurgicale et le
choix du patient ont ici

essentiels
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Annexe 8 : Comptes-rendus opératoires types par oage
ESOPHAGECTOMIE

Items devant étre renseignés dans le compte-rendu 0  pératoire
1. Voie d’abord :

Laparotomie. Thoracotomie oui/non ; exclusion pulmonaire (oui/non), Cervicotomie.
2. Données de I'exploration :

a) A distance :
- Foie (avec ou sans échographie)
- Péritoine (si antécédents chirurgicaux, I'exploration est-elle complete ?)

b) Taille et localisation tumorale
- (Esophage thoracique (sus-carinaire, sous-carinaire), abdominal, cervical ;
- Jonction oesogastrique : type de Siewert ;

c) Extension loco-régionale
- Plevre médiastinale, péricarde
- Piliers du diaphragme,
- Veine azygos ;
- Trachée, aorte

3. Exérése :

a) Marges: longitudinales supérieure et inférieure, histologie extemporanée
(oui/non) ;

b) Marge circonférentielle (extempo oui/non)

c) Médiastinectomie en bloc

d) Curage ganglionnaire compartiments thoracique, abdominal, cervical ; histologie
extemporanée (oui/non) ; Préciser les groupes ganglionnaires préleves

e) élargissement viscéral : oui / non (préciser I'organe) ; monobloc : oui / non ;

4. Reconstruction :

Type d’anastomoses ; type d’organe de substitution
Jejunostomie d’alimentation.

5. Pertes sanguines estimées / Quantités transfusée s

6. Durée opératoire
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GASTRECTOMIE

Items devant étre renseignés dans le compte-rendu 0  pératoire
1. Voie d’abord :

Laparotomie. Avec ou sans coelioscopie premiere.
Ccelioscopie exclusive

2. Données de I'exploration :

a) a distance :
- Foie (avec ou sans échographie)
- Péritoine (si antécédents chirurgicaux, I'exploration est-elle complete ?)
- N2 (selon classification TNM 2002) : aortico-cave (sous la veine rénale
gauche) ; préciser le résultat de 'examen extemporané ;
- Cytologie (oui/non; sur épanchement spontané de faible abondance ? sur
lavage péritonéal ?)

b) Taille et localisation tumorale
- Antre, corps, cardia ;
- Stade tumoral

c) Extension loco-régionale
- meésocolon
- racine du mésentere;
- Pédicule hépatique ;
- Orifice hiatal, cesophage
- Péritoine

3. Exérése :

a) Gastrectomie distale, totale ;

b) Curage ganglionnaire D1 — D2 — D3 ; préciser le territoire ganglionnaire

c) Résection de nécessité organes de voisinage oui/non (préciser l'organe);
monobloc : oui/ non ;

d) Pancréatectomie / splénectomie de principe (dans le cadre du curage
ganglionnaire)

e) Persistance résidu tumoral (détailler)

4. Reconstruction :

Type d’anastomoses
Trajet de I'anse jéjunale quelque soit le type d’anastomose

5. Pertes sanguines estimées / Quantités transfusée s
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HEPATECTOMIE

Items devant étre renseignés dans le compte-rendu 0  pératoire
1. Voie d’abord :

Laparotomie. Avec ou sans coelioscopie premiere.
Ccelioscopie exclusive

2. Données de I'exploration :

a) a distance :
- Péritoine (si antécédents chirurgicaux, I'exploration est-elle complete ?)
- N2 (selon classification TNM 2002) : aortico-cave (sous la veine rénale
gauche) ; préciser le résultat de 'examen extemporané ;

b) Taille et localisation tumorale
- Echographie peropératoire oui/non
- Rapport avec les structures vasculaires et les voies biliaires

c) Extension loco-régionale
- diaphragme
- cblon estomac (en bas) ;
- voies biliaires (en haut) ;
- Envahissement ganglionnaire, territoire, examen extemporané (oui/non)
- extension vasculaire mésentérique artérielle et veineuse :
- Artére hépatique : biopsie extemporanée de la gaine
- Veine porte : * hypertension portale segmentaire ;
* siege

3. Exérése :

f) Voie antérieure oui/non

g) Hépatectomie majeure mineure, type I, II, Ill ;

h) Territoire réséqué, anatomique oui/non ;

i) Marge de résection RO, R1 R2, examen extemporané (oui/non) ;

]) Curage ganglionnaire oui/non (territoire)

k) résection voie biliaire : oui/non ;

[) élargissement viscéral : oui / non (préciser I'organe) ; monobloc : oui/ non ;
m) résection artérielle.

n) Radiofréquence oui/non (territoire), alcoolisation oui/non (territoire)
0) Autre résection viscérale (digestive, laguelle)

p) Ligature veine porte (droite/gauche)

4. Reconstruction :
Anastomose biliodigestive

5. Pertes sanguines estimées / Quantités transfusée s
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RESECTION TUMEURS DES VOIES BILIAIRES

Items devant étre renseignés dans le compte-rendu o  pératoire
1. Voie d’abord :

Laparotomie. Avec ou sans coelioscopie premiere.
2. Données de I'exploration :

a) a distance :
- Foie (avec ou sans échographie)
- Péritoine (si antécédents chirurgicaux, I'exploration est-elle complete ?)
- N2 (selon classification TNM 2002) : aortico-cave (sous la veine rénale
gauche) ; préciser le résultat de 'examen extemporané ;

b) Taille et localisation tumorale
- Hile : extension a droite, a gauche, Classification de Bismuth ;
- Pédicule : prolongement tumoral : * en bas vars le bloc
duodénopancréatique
* en arriere de I'axe vasculaire (VP) ;

c) Extension loco-régionale
- Foie
- Rétropéritoine (en arriere) ;
- Artere hépatique, veine porte ;
- Territoire lymphatique, lequel

3. Exérése :

f) Hépatectomie majeure oui/ non;

g) Reésection du hile : monobloc (oui/non), résection VBP

h) Curage ganglionnaire (territoire), examen extemporané (oui/non)

i) section biliaire : siege (canal hépatique commun ou cholédoque) et histologie
extemporanée (oui/ non) ;

J) Reésection du segment | (oui/non)

k) DPC oui/non ;

[) résection veineuse : oui/ non ; latérale / tronculaire ;

m) élargissement viscéral : oui / non (préciser I'organe) ; monobloc : oui/ non ;

n) résection artérielle.

4. Reconstruction :
Types d’anastomoses biliodigestive

5. Pertes sanguines estimées / Quantités transfusée s
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DPC

Items devant étre renseignés dans le compte-rendu 0  pératoire
1. Voie d’abord :

Laparotomie. Avec ou sans coelioscopie premiere.
2. Données de I'exploration :

a) a distance :
- Foie (avec ou sans échographie)
- Péritoine (si antécédents chirurgicaux, I'exploration est-elle complete ?)
- N2 (selon classification TNM 2002) : aortico-cave (sous la veine rénale
gauche) ; préciser le résultat de 'examen extemporané ;
- Cytologie (oui / non ; sur épanchement spontané de faible abondance ? sur
lavage péritonéal ?)

b) Taille et localisation tumorale
- Téte : a droite du bord droit de I'axe veineux mésentérico-porte ;
- Crochet : prolongement tumoral en arriere de I'axe vasculaire (VMS / AMS) ;
- Isthme : entre le bord droit de 'axe VMS-VP et le bord gauche de 'AMS ;

c) Extension loco-régionale
- mésocolon
- racine du mésentere (en bas) ;
- faux de I'artére hépatique (en haut) ;
- extension vasculaire mésentérique artérielle et veineuse :
- AMS : palpation / dissection élective / biopsie extemporanée de la gaine
- VMS: *hypertension portale segmentaire ;
* siege (VP ; VMS ; confluent) et longueur estimée de l'atteinte ;

3. Exérése :

0) conservation du pylore oui/ non ;

p) section biliaire : siege (canal hépatique commun ou cholédoque) et histologie
extemporanée (oui/ non) ;

g) section pancréatique : siege et histologie extemporanée (oui / non) ;

r) résection veineuse : oui/ non ; latérale / tronculaire ;

s) élargissement viscéral : oui / non (préciser I'organe) ; monobloc : oui / non ;

t) résection artérielle.

4. Reconstruction :

Type et ordre des anastomoses
Trajet de I'anse jéjunale quelque soit le type d’anastomose pancréatique.

5. Pertes sanguines estimées / Quantités transfusée s
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PANCREATECTOMIE GAUCHE

Items devant étre renseignés dans le dans le compte  -rendu opératoire
1. Voie d’abord :

Laparotomie (avec ou sans coelioscopie premiére) ;
Coelioscopie exclusive.

2. Données de I'exploration :

a) a distance :

Foie (avec ou sans échographie)

Péritoine (si antécédents chirurgicaux, I'exploration est-elle complete ?)

N2 (selon classification TNM 2002) : artere hépatique commune ou propre ;
aortico-cave (sous la veine rénale gauche) ; préciser le résultat de I'examen
extemporané ;

Cytologie (oui / non; sur épanchement spontané de faible abondance ? sur
lavage péritonéal ?)

b) Taille et la localisation tumorale (par définition a gauche de 'AMS) ;

c) Extension loco-régionale

meésocolon et/ou colon gauche ;

estomac ;

angle duodéno-jéjunal ;

organes retropéritonéaux (rein / surrénale) ;

extension vasculaire :

- vaisseaux spléniques (avec ou sans hypertension portale segmentaire) ;
- confluent veineux / VMS ;

- AMS ou tronc coeliaque ;

3. Exérése :

u) Splénectomie : oui/ non;

V) section pancréatique : siege par rapport a 'AMS et la VMS; histologie
extemporanée (oui/ non) ;

w) élargissement viscéral : oui / non (préciser le ou les organes) ; monobloc : oui
/ non ;

X) résection vasculaire (en dehors des vaisseaux spléniques)

- veineuse : oui / non ; latérale / tronculaire ;

- résection artérielle (TC) ;

4. Reconstruction si élargissement :

Type et ordre des anastomoses.

5. Pertes sanguines estimées / Quantités transfusée s
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COLECTOMIES

Items devant étre renseignés dans le compte-rendu 0  pératoire
1. Voie d’abord :

Laparotomie.
Ccelioscopie

2. Données de I'exploration :

a) a distance :
- Foie (avec ou sans échographie)
- Péritoine (si antécédents chirurgicaux, I'exploration est-elle complete ?)

b) Taille et localisation tumorale
- Colon droit : angle colique droit
- Colon transverse, angle colique gauche ;
- Colon gauche, cblon descendant, célon sigmoide
- Charniére rectosigmoidienne

c) Extension loco-régionale
- Meésocolon
- Organes de voisinage (foie, estomac, pancréas, rate, organes génitaux,
ureteres, reins)
- Adénopathies

3. Exérése :
a) Type de colectomie ;
b) Niveaux de sections vasculaires ;
c) Marges longitudinales de résection : histologie extemporanée (oui / non) ;
d) Elargissement viscéral : oui/ non (préciser I'organe) ; monobloc : oui/ non ;

4. Reconstruction :

Type des anastomoses (manuelle mécanique) (termino-terminale / latéro-latérale /
termino / latérale)

5. Pertes sanguines estimées / Quantités transfusée s
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RESECTIONS RECTALES

Items devant étre renseignés dans le compte-rendu 0  pératoire

1. Voie d’abord :
Laparotomie ; combinée a une voie périnéale(oui/non)
Ccelioscopie

2. Données de I'exploration :
a) a distance :
- Foie (avec ou sans échographie)
- Péritoine (si antécédents chirurgicaux, I'exploration est-elle complete ?)

b) Taille et localisation tumorale
- Toucher rectal sous AG oui/non
- Rectum intrapéritonéal
- Rectum moyen (sous-péritonéal
- Trés bas rectum

c) Extension loco-régionale
- Péritoine douglassien (examen extemporané oui/non)
- Organes de voisinage (utérus/vagin, vessie, ureteres, uretre, prostate,
sacrum, sphincter anal, périné)
- Adénopathies (examen extemporané oui/non)

3. Exérése :
a) Type de proctectomie (totale partielle) ;
b) Respect des nerfs pelviens : uni / bilatéral
c) Dissection en avant / en arriére du fascia de Denonvilliers
d) Niveaux de sections vasculaires ;
e) Sidissection endo anale d’une tumeur basse
- Mucosectomie
- Résection intersphinctérienne partielle
- Resection intersphinctérienne complete
f) Elargissement viscéral : oui / non (préciser I'organe) ; monobloc : oui/ non ;
g) Siamputation abdomonipérinéale, dissection cylindrique oui/non (incidents)
h) Examen de la piéce opératoire par le chirurgien
- Intégrité du mésorectum (grade 1/2/ 3)
- Hauteur du mésorectum sous le p6le inférieur de la tumeur
- Evaluation du type de résection RO/ R1/ R2
- Evaluation de la hauteur de la marge distale
- Histologie extemporanée de la limite distale

4. Reconstruction :

Type des anastomoses (manuelle / mécanique)

Colorectale latéroterminale colorectale termino-terminale colo-anale directe
colo-anale avec réservoir colo-anale en deux temps

Amputation abdominopérinéale, fermeture du périnée (oui/non/lambeau)

5. Pertes sanguines estimées / Quantités transfusée s
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CARCINOSES PERITONEALES

Items devant étre renseignés dans le compte-rendu 0  pératoire
1. Voie d’abord :

Laparotomie.
Ccelioscopie

2. Données de I'exploration :

a) a distance :
- Foie (avec ou sans échographie)

b) Taille, localisation et extension loco-régionale de la tumeur primitive

c) Extension de la carcinose
- Cytologie péritonéale
- Présence ou non d’'une ascite
- Description de la carcinose quadrants par quadrants avec biopsies
0 Score de Gilly: (1: nodules < 5 mm localisés ; 2 : nodules < 5 mm
diffus ; 3 : nodules de 5 mm a 2 cm ; 4 : nodules de plus de 2 cm)
o Peritoneal Cancer Index (PCI) de Sugarbaker
- Atteinte de la coupole diaphragmatique droite (caractére mobile : oui/non)
- Présence ou non d’une rétraction mésentérigque et description de I'atteinte de
l'intestin gréle

3. Exérése :

a) Type de résection d’organes

b) Type de péritonectomie pariétale (compléte ou localisée)

c) Talille et localisation des nodules tumoraux résiduels (CC-0, CC-1, CC-2, CC-
3)

d) Durée de la chirurgie

4. Reconstruction :

a) Type des anastomoses (manuelle mécanique) (termino-terminale / latéro-
latérale / termino / latérale)
b) Stomie de protection (oui/non)

5. Chimiohyperthermie intrapéritonéale (oui / non)

a) Ventre ouvert ou fermeé

b) Durée

c) Type de machine utilisée

d) Température intrapéritonéale

e) Type et dose de chimiothérapie

f) Volume et type de liquide de perfusion

5. Pertes sanguines estimées / Quantités transfusée s
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Peritoneal Cancer Index (PCI) de Sugarbaker

1 Right upper
2 Epigastrium

4 3 Left upper
4 Left flank

5 Left lower
5 6 Pelvis

7 Right lower

8 Right flank

P
1 /2\1 0 Central
_ N
0
6

Avant Apres
chirurgie | chirurgie
Région 0
Cotation par —
région : Région 1
e 0: pas de lésion Région 2
e 1:L<05cm
¢« 2:05<L<5cm Rég|on3
e« 3:L>5cm
Région 4
Région 5
Région 6
Régions du gréle : Region 7
* R9 : jéjunum haut Région 8
¢ R10: jéjunum bas _
« R11:iléon haut Région 9
e R12:iléon bas
Région 10
Région 11
AR-10 Réglon 12
Totaux

Classification du type de résection selon le CC-stog

Absence de carcinose: CCO:
<0,25cm : CC1:
0,25-2,5cm: CC2:

>25cm: CC2:




