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Editorial

Chers lectrices et lecteurs,

Pour ce nouveau rendez-vous d'actualités, les membres du Comité
Scientifique ont souhaité éclaircir des questions dont la pratique est leur
quotidien.

Quels sont les candidats actuels a une transplantation hépatique en
cancérologie du foie ? Pourquoi et comment réaliser une énucléation de
tumeur stromale gastro-intestinale (GIST) de la jonction cesogastrique ?
Faut-il ou non prévoir un drainage pelvien systématique aprés anastomose
colorectale sous-péritonéale dans la chirurgie du cancer du rectum ? Quels
diagnostic, prévention et traitement des hémorragies post-opératoires
apreés chirurgie pancréatique ?

Enfin, le Pr A. Alves, directeur du registre des tumeurs digestives du
Calvados, invité et co-auteur de ce numéro, nous parle des inégalités en
santé dans les cancers colorectaux.
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Foie

PAROLE
D'EXPERT

Place de la transplantation
hépatique pour le traitement
des cancers primitifs et
secondaires du foie

Pr J. Hardwigsen

Transplanter un organe pour traiter un cancer n’est une indication validée que pour le seul foie. En dehors d'une
cirrhose évoluée avec une insuffisance hépatique significative (score MELD*), les indications de transplantations
hépatiques (TH) pour tumeurs malignes nécessitent I'octroi de points par des experts (composante expert : CE)
apres l'inscription des patients en liste d'attente (LA) afin de répartir « équitablement » les greffons!'.

Tumeurs primitives
hépatiques

Le carcinome hépatocellulaire (CHC) est
devenu l'une des principales indications de
greffe en France ! (Figure 1). Afin d'éviter
les TH « futiles », des critéres de sélections
liés au CHC (taille, nombre et taux d'alpha-
foetoprotéine [AFP]) ont été associés aux
données d'inscription des receveurs pour
ordonner les positions en LA. Depuis 2013,
le modéle AFPU'? sert de référence pour les

greffons autorisant des survies de prés de
70% a 5 ans.

Le cholangiocarcinome péri-hilaire (CPH)
encore appelé tumeur de Klatskin, initialement
considéré comme une contre-indication pour
la TH, est devenu une indication sélective
apres adoption d'un protocole thérapeutique
multimodal de la Mayo Clinic!?. Sont retenus
éligibles pour une TH, les CPH non résécables
au stade précoce ou CPH résécables avec
cholangite sclérosante primitive, ayant recu un
traitement néoadjuvant (protocole Mayo Clinic)
et ayant NO au staging opératoire préTH!'.
La survie a 5 ans est de l'ordre de 60% "3l

L'hémangioendothéliome épithélioide (HEE)
est une tumeur vasculaire rare, apparentée
aux sarcomes. Latteinte hépatique est souvent
multifocale, une résection hépatique n'est que
trés rarement envisageable!®l. De I'expérience
européenne® (149 TH entre 1984 et 2014,
26 % de lésions extra-hépatiques, 79 % de
survie a 5 ans aprés TH), des critéres servant
de base pour la CE ont été retenus : lésions
non résécables, stables depuis plus de 3 mois,
sans envahissement macro-vasculaire ni atteinte
ganglionnaire.

Métastases hépatiques

Parmi les indications de transplantation pour
métastases hépatiques (MH), les tumeurs
neuroendocrines (TNE) ont été I'une des
premiéres reconnues en raison de |'évolution,
lente, stable et trés longtemps limitée au seul
foie, des métastases présentes dans 40 a 80%
des cas au diagnostic >

Indication rare, les critéres établis pour la CE!!
sont : un diagnostic de métastases hépatiques
de TNE depuis plus de 12 mois, non résécables,
un volume hépatique (foie + tumeur) < 125%
du volume hépatique théorique, une absence
de métastases extra-hépatiques, une tumeur
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Figure 1 : Indications de la transplantation hépatique en France en 2021 sur les 1200 TH

réalisées (sources : rapport annuel du groupe technique Foie de I'Agence de la Biomédecine)'l.

bien différenciée (G1-G2 et Ki67 < 10%), une
résection de la tumeur primitive datant de
plus de 6 mois, une maladie stable selon le
RECIST** dans les 3 derniers mois, et une
maladie réfractaire aux principaux traitements
validés dans cette indication. Des critéres plus
restrictifs, proposés par Mazaferro!® autorisent
des survies de 88% a 10 ans.

Les expériences de TH pour métastases des
cancers colorectaux (CCR) avant 1995, ont été
décevantes (moins de 18 % de survie a 5 ans)!.,

Puis a partir d'une série norvégienne (60 %
de survie a 5 ans) publiée en 201317,
une étude multicentrique comparative
européenne randomisée 1'%, a permis
d'observer une survie globale de 57% a 5 ans
en intention de traitement (vs 13% en cas de
chimiothérapie seule).

Pour des patients tres sélectionnés, la TH pour
métastases hépatiques non résécables des
CCR pourrait devenir un standard.

*Score MELD: Model for End-Stage Liver Disease. ** RECIST: Response Evaluation Criteria in Solid Tumors.




Pancréas

LE POINT
SUR

Les hémorragies post-
opératoires apres chirurgie

pancreatique

Pr F. Borie

L'hémorragie post-opératoire aprés une pancréatectomie (HPP) est une des complications les plus graves et potentiellement
mortelles de la chirurgie pancréatique. Son incidence varie de 4 a 16 % aprés une duodéno-céphalo-pancréatectomie
et de 2 a 3% aprés pancréatectomie gauche!"l.

Types de saignement

Les HPP précoces dans les 24 premiéres
heures sont principalement secondaires a des
défauts techniques comme une hémostase
non appropriée, ou & une coagulopathie sous-
jacente. L'apparition d'une HPP tardive est par
contre liée a différents facteurs prédisposants
dont le principal est la fistule pancréatique post-
opératoire (FPPO)23!,

Le site du saignement

Le saignement peut provenir d'une anastomose,
d'un ulcére gastro-duodénal, des voies
biliaires (suite au retrait d'un stent), d'une
zone opératoire, du parenchyme splénique ou
hépatique (Figure 1). Il peut également provenir
directement d'une artére (moignon de l'artére
gastro-duodénale, artére hépatique, artére
mésentérique supérieure, tronc ceeliaque, artére
splénique) ou d'une veine (veine mésentérique
supérieure) (Figure 2)34.

Manifestation et diagnostic

L'extériorisation de I'hémorragie peut étre
intraluminale (hématémése, méléna, sang
dans la sonde gastrique) ou extraluminale
(drains). Linstabilité hémodynamique ou une
déglobulisation peuvent étre des signes indirects
d’hémorragie.

Une HPP tardive chez les patients ayant une
FPPO peut se manifester dans un 1¢" temps par
un saignement intraluminal suivi d'un saignement
cliniquement apparent, pseudo-extraluminal,
source de confusion et d'erreur dans la prise
en charge .

Un scanner CT avec injection est réalisé devant
toute suspicion d’'HPP chez un patient stable
hémodynamiquement avec une sensibilité
diagnostique de prés de 70 %, Sa normalité
n'exclut pas une HPP. Lendoscopie dans les
hémorragies intralunimales peut étre normale
dans prés de 1/3 des cas'®!. En cas d'HPP précoce
par défaut d'hémostase peropératoire, une
imagerie n'est pas toujours nécessaire pour
la mise en ceuvre d'un traitement approprié.

Saignement dit “sentinelle”

Le saignement sentinelle est défini comme
la présence d'un saignement intermittent ou
d'une hémorragie franche depuis un drainage,
d'une diminution du taux d’hémoglobine
de plus de 1,5 g/dl ou d'un saignement qui
s'arréte spontanément avec une transfusion.

Les signes cliniques typiques sont la présence
d’hématémese, de méléna, d'hypotension,
de tachycardie, et/ou d'une détérioration
clinique. Une véritable HPP suit généralement
un saignement sentinelle dans 30 a 100 %
des hémorragies majeures chez les patients
présentant une FPPO7L

Facteurs de risque

Les facteurs de risque préopératoires, sont le sexe
masculin, l'insuffisance rénale pré-opératoire, le
diabéte, 'anémie, la malnutrition, les antécédents
chirurgicaux abdominaux et la présence d'une
anticoagulation mais sans différence dans le
type de saignement par rapport aux patients
non anticoagulés!¢8210]

Les facteurs de risque intra- et postopératoires
sont le temps opératoire, I'expérience chirurgi-
cale, le type d'anastomose pancréatique (pancréa-
tico-jéjunale versus gastro-pancréatique), le type
de pancréatectomie, la présence de pancréatite
post-opératoire et les causes de FPPO (pancréas
mou, diameétre du canal pancréatique) suspectées
devant une élévation de la CRP 1011,

Prévention

Outre la prévention primaire agissant sur ['état
nutritionnel, sur la qualité de I'hémostase et
sur les méthodes de prévention des fistules
pancréatiques validées, plusieurs méthodes
chirurgicales peuvent diminuer le risque de
saignement du moignon de |'artére gastro-
duodénale comme le patch péritonéal de renfort,
le wrapping par le ligament rond ou le patch
d’omentum'21314.15],

La gravité du saignement

La gravité des HPP varie selon le délai d'apparition
(précoce/tardif), la localisation (intraluminale
ou extraluminale), l'origine (artérielle, veineuse,
anastomotique, ulcéreuse, pseudo-anévrismale,
biliaire sur précédents stents) et I'état clinique 1!,
Elle est classée en 3 grades?:

Grade A : saignement mineur post-opératoire
survenant précocement sans manifestation
clinique, ne nécessitant aucun traitement et
n‘influencant pas la durée d’hospitalisation.
Grade B : saignement majeur post-opératoire
précoce ou différé, nécessitant une prise
en charge diagnostique et thérapeutique
(transfusion, surveillance en soins intensifs (SI)
et réintervention) prolongeant la durée de
I'hospitalisation.

Grade C: hémorragies tardives graves nécessitant
immédiatement une prise en charge diagnostique

et thérapeutique (transfusion, surveillance en
Sl, réintervention) prolongeant la durée de
I'hospitalisation.

Traitement

Selon la gravité, le traitement peut étre
conservateur ou chirurgical. Le traitement
chirurgical se fait d'emblée ou aprés échec du
traitement conservateur médical ou radiologique/
endoscopique.

L'HPP précoce par défaut d’'hémostase per-
opératoire justifie le plus souvent une reprise
chirurgicale immédiate.

L'HPP tardive peut étre traitée par voie
endoscopique ou par voie radiologique avec
une angiographie permettant une embolisation
artérielle, la pose d'un stent couvert ou d'un
ballon occlusif. La radiologie interventionnelle a
sa place en premiére intention seulement pour
les patients hémodynamiquement stables avec
un taux de succés de 61%"L En cas d'échec de
traitement radiologique, une laparotomie est le
traitement ultime. Une deuxiéme laparotomie
est nécessaire dans 17 % des cas .

Des essais de définition d'un algorithme de
traitement ont été proposés par Griitzmann et
al., selon la manifestation clinique et le moment
d'apparition!” comme exposé dans la Figure 3,
ou par Wolk et al. ¢! pour établir un diagnostic
immédiat et un traitement subséquent.

Mortalité

Le risque de déces aprés une HPP varie de
21% a 88%". Les causes de décés sont le choc
hémorragique, I'hémorragie non contrélable ou
récidivante, le sepsis, I'abcés intra-abdominal,
I'insuffisance hépatique, 'embolie pulmonaire,
le nombre de transfusions ), la reprise non
programmeée précoce et le nombre de reprises
chirurgicales!"”'®l. La mortalité des patients qui
présentent un saignement sentinelle est plus
élevée ',
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Esogastrique

CAS
PRATIQUE

Résection par vole
endogastrique d'une GIST

sous-cardiale

Pr C. Gronnier

Les tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST) ont un traitement chirurgical différent de celui de I'adénocarcinome
gastrique !'l. De larges marges oncologiques et une lymphadénectomie ne sont pas nécessaires ce qui permet de
recourir dans la majorité des cas a la réalisation d'une résection locale par voie mini-invasive. Les tumeurs exophytiques
sont généralement réséquées par laparoscopie alors que les tumeurs endophytiques ou celles situées sur le mur
postérieur de I'estomac, le cardia ou le pylore peuvent étre réséquées par voie endogastrique (transgastrique)!'.

Observation

Nous présentons le cas d'un jeune patient de
42 ans présentant une lésion endophytique
volumineuse de 4,7 cm de diamétre
localisée sur la petite courbure gastrique
immédiatement sous le cardia. Il présentait des
douleurs abdominales depuis de nombreuses
années. Une premiére endoscopie il y a 4 ans
était normale ; une nouvelle endoscopie haute
amis en évidence une volumineuse lésion sous-
mugqueuse sous-cardiale. Le scanner révele une
lésion développée aux dépens de la petite
courbure (Figure 1). Devant les caractéristiques
typiques en imagerie faisant évoquer une
tumeur stromale gastro-intestinale, son dossier
a été présenté en réunion de concertation
pluridisciplinaire et une prise en charge
chirurgicale sans biopsie préalable a été
retenue.

La difficulté repose dans la localisation exacte de
la Iésion par rapport a la jonction cesogastrique
pour le choix de la technique 23

Technique chirurgicale

Le patient est allongé les jambes écartées,
le chirurgien se plagant entre les jambes. Un
premier trocart est placé au niveau ombilical
par open ccelioscopie afin de pouvoir avoir un
acces a la cavité intrapéritonéale ; le placement
des trocarts suivants dépend de la position de
I'estomac. Tout d'abord, il est positionné un
trocart a ballonnet de 10 mm, épigastrique,
introduit a la face antérieure de |'estomac ; puis
deux trocarts de 5 mm sont positionnés de part
et d'autre, I'un au niveau de l'antre gastrique
et l'autre au niveau du fundus. Lutilisation
de trocarts a ballonnet permet de créer une
insufflation intragastrique et de garder un
espace de travail suffisant tout au long de la
procédure.

Figure 1 : Scanner thoraco-abdominal en coupe frontale,

mettant en évidence la |ésion sous-cardiale.

Une énucléation de la lésion est réalisée en
passant entre la lésion et la sous-muqueuse
car la localisation sous-cardiale ne permet pas
I'agrafage de l'intégralité de la paroi gastrique,
cela risquant d'engendrer une sténose de la
jonction cesogastrique (Figure 2). On procede
ensuite a l'extraction de la piece au travers d'un
sac en élargissant l'orifice d'un des trocarts,
placé sur la face antérieure de l'estomac. La
gastrotomie est légérement élargie en antérieur
puis I'ensemble des orifices de gastrotomie
sont fermés par des surjets de fil cranté. Un test
au bleu est réalisé pour s'assurer de I'étanchéité
gastrique aprés I'extraction de la piéce.

Une astuce est de ne pas faire de trop larges
gastrotomies lors du positionnement des
trocarts a ballonnet afin d'éviter une fuite
d'air et daménager suffisamment d'espace
intragastrique pour la dissection.

En post-opératoire, le patient a pu étre
réalimenté le méme jour et sortir le jour suivant
I'intervention 3L L'analyse anatomopathologie
était en faveur d'une tumeur stromale
gastro-intestinale gastrique de 55 cm de
résection macroscopique compléte exprimant
CD117 et DOG 1 avec quatre mitoses
pour 50 champs de faible risque évolutif.
Il a été retenu en réunion de concertation
pluridisciplinaire une surveillance. Le suivi post-
opératoire par scanner a 6 mois ne montrait
pas de signe de récidive.

Discussion

Les tumeurs stromales gastro-intestinales sont
les tumeurs de la sous-muqueuse gastrique les
plus fréquentes. Elles sont dérivées des cellules
interstitielles de Cajal. La résection chirurgicale
par diverses voies (endoscopie, laparoscopie
ou ouverte) avec marges négatives est le
traitement principal 3.

La sécurité et les résultats oncologiques de la
résection par voie laparoscopique des GIST de
I'estomac sont bien établis (23

Cependant, la prise en charge localisée des
tumeurs situées a proximité de la jonction
gastro-cesophagienne (qui représentent 5%
des GIST gastriques'?) constituent un challenge
particulier. Il y a un risque de lésion des nerfs
vagues etau niveau de la jonction cesogastrique,
un risque de rétrécissement ou de dysfonction
post-opératoire 23,

Dans le cas présent, la traditionnelle résection
wedge de l'estomac dans les GIST gastriques
ne pouvait pas étre réalisée du fait d'un risque
de sténose de la jonction cesogastrique et
de lésion des nerfs vagues. Ainsi, I'équipe a
retenu la résection endogastrique par voie
ccelioscopique transgastrique qui  permet
de plus la réalisation d'une épargne fonction-
nelle?3. Traditionnellement, le traitement des
GIST de la jonction cesogastrique était I'ceso-
phagectomie ou la résection de la jonction
oeso-gastrique avec reconstruction par anse
en Y entrainant des séquelles fonctionnelles
importantes mais des études récentes ont mon-
tré la possibilité de réaliser une énucléation .,

Conclusion

La résection par voie endogastrique coeliosco-
pique est une approche intéressante pour les
GIST sous-cardiales.

Figure 2 : Enucléation de la tumeur.
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Colorectal

Méme si certains facteurs de risque de FA
inhérents a la maladie ou aux malades ont
bien été identifiés (par exemple, 'age, l'indice
de masse corporelle, le score ASA ou score
de statut physique de I’American Society of
Anesthesiologists, la taille et la localisation de
la tumeur, le traitement néoadjuvant chimio ou
radiothérapique) *>¢, d'autres en rapport avec
la technique chirurgicale comme ['utilisation
systématique de l'iléostomie 7], ou I'utilisation
systématique du drainage sous-abdominal 3%,
soulévent encore de nombreux débats.

L'intérét de |'utilisation du drainage pelvien
(DP) serait double, a la fois lié a un bénéfice
diagnostique et thérapeutique par la prévention
et la détection précoce des FAFL. Du point de
vue chirurgical, le DP prophylactique pourrait
se justifier par le grand espace vide persistant
aprés l'exérése mésorectale, I'absence de
surface péritonéale utile a la réabsorption,
I'inflammation causée par la radiothérapie
préopératoire (RT) et la plus grande faiblesse
des ACRSP 13541 par rapport au drainage
abdominal qui lui est « non recommandé » pour
les anastomoses colorectales intrapéritonéales
depuis déja plusieurs années 8.,

Pr A. Alves, CHU de Caen & Pr M. Quaissi

Cing méta-analyses ont étudié I'impact du
DP pelvien dans les ACRSP!'2¢, Deux d'entre
elles regroupant des études prospectives
randomisées montraient que l'absence de DP ne
modifiait pas les taux de fistules et de mortalité
post-opératoire ">, En revanche, I'une des
méta-analyses"incluant 3 études randomisées
et 5 non randomisées (2277 patients) rapportait
un taux global significativement plus faible de
FA chez les patients avec DP ; mais ce résultat
n'était plus observé dans le sous-groupe des
études randomisées. De la méme facon, la
méta-analyse de Cavaliére!"™ incluant 5 études
dont 3 randomisées 71 (1702 patients)
montrait certes que l'absence de DP n'avait
pas d'impact sur l'incidence des FA mais que
le DP réduisait significativement la mortalité
post-opératoire (1,24 % avec DP vs 3,22 % sans
DP) ; cependant, ce dernier résultat n'était
pas retrouvé dans 'analyse de sous-groupe
des études randomisées (Tableau 1). Par
ailleurs, la méta-analyse de Podda!"”! étudiant
les anastomoses intrapéritonéales et sous-
péritonéales, n'observait aucun effet significatif
de l'absence de drainage intra-abdominal sur
les résultats opératoires.

A la lumiére des résultats de ces études,
I"utilisation systématique du DP pelvien
n'apparait pas justifiée. Cependant, les
conclusions des méta-analyses sont a nuancer
en raison de leurs nombreuses limites
notamment celles liées a I'hétérogénéité

des indications (une seule méta-analyse n'a
inclus que des cancers du rectum!®)) ;

de la réalisation ou non d'une radiothérapie
préopératoire ou d'une stomie de protection
(rendant impossible des analyses de sous-
groupe)!'2 151 ; du type (aspiratif ou pas)
et de la durée du drainage (3 a 7 jours) 12141,

et du manque de précision sur la localisation
de la tumeur et la hauteur de l'anastomose
colorectale ['?; tous ces éléments pouvant
influencer la survenue d'une FA. De plus, dans
I'étude randomisée de Denost P en intention de
traiter, 11,5% (27/233) des patients alloués au
DP ont eu un drain a visée thérapeutique pour
des raisons de saignement ou des difficultés
peropératoires. Ainsi, méme s'il est décrit une
morbidité propre au drainage (significativement
plus d'occlusion digestive 5% ou de migration
dans les cas de drain intra-abdominal'®), il n'en
reste pas moins que celui-ci semble intéressant
pour certains malades.

D'autres études randomisées apparaissent
nécessaires avant de conclure définitivement
a l'utilité ou non du DP pelvien prophylactique
systématique!'? dans la chirurgie du cancer du
rectum en sachant que si cet usage s'avérait
non recommandé, cette recommandation ne
pourrait étre appliquée a tous les patients
notamment pas a ceux pour lesquels un
événement indésirable peropératoire
est survenu comme une complication
hémorragique, une contamination septique
péritonéale et/ou des difficultés techniques
a la réalisation de 'ACRSP "2,

Rondelli!"™ 8 études (3R 5NR) 5NR: FADP < FAND DP vsND(OR0,67 NS)
etal. 2014 n=2277 (OR0,42 p < 0,0001)

3R: DP = ND (OR 0,98 NS)
Zhang"9 11 études(11R) DP 31/769 vs ND 20/724 DP 32/939 v ND 31/864 DP 38/762 v5 32737
etal. 2016 n=1803 (RR1,39NS) (RRO,94NS) (RR1,18NS)
Menahem©™ | 3études(3R) DP 14.8%vsND 16,7% DP0,7% vsND 1,9% DP18.6%sND23,6% | DP16.5% usND 21% DP18.7% vsND 12.6%
etal. 2017 n =660 (OR0,87NS) (OR0,38NS) (OR0,74NS) (OR0,74 NS) (OR1,61p=0,05)
Guerral™ 4 études (4R) DP53/382 s ND 53/378 DP 14% usND 16% DP18,7%vsND 12,6%
etal. 2018 n="760 (OR099 NS) (ORO,84NS) (ORT,61p=0,05)
Cavaliere"™ 5 études (3R et 2NRC) ND 73/499 vs DP 1211203 3R+2NRC : ND 16/496 s DP ND 82/319 (35,7 %) vs DP 98/407 ND 12,6% s DP 18,7%
etal. 2019 n=1702 (OR1,35NS) 15/1206 (R 2,82 p = 0,007) (24,08%) (OR 2,12 NS) (OR0,62p=0,05)

3R: ND vs DP (OR 1,62 NS) 1R ND 21% s DP 16,6% (OR NS)

*Drainer ou ne pas drainer.
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Alors que notre systéme de soins est basé sur le principe de I'universalisme, tous les patients ne bénéficient pas
de maniére égale des avancées thérapeutiques, les cancers colorectaux (CCR) ne faisant pas exception a la régle,
en raison, entre autres, d'inégalités sociales de santé (ISS)"l.

|ndicateur5 d’|SS Actue‘llement, !e fiéveloppement des Dansgneétude britanpique publliéeen. 20.1 6,
. . techniques chirurgicales permet de ayantinclus 4879 patients, la défavorisation
Et,Ud'er_ linfluence Fies ISS daps !e CCR proposer une conservation sphinctérienne socioéconomique représentait un facteur
nécessite  de disposer d'indicateurs (Cg)chez prés de 4 maladessur5dansle CR  de risque indépendant de non fermeture
pertinents, reproductibles et disponibles afin sous-péritonéal "%, de la stomie au méme titre que l'dge, les
d'identifier des populations défavorisées. ..........cccoeviiriiiiiiiiiiniiiniiiniensieniienieenes comorbidités et le stade avancé du cancer
Si le statut sobcioéconomlque indiV|d'ue| Dans une étude du registre suédois ayant du rectum. Ainsi, les patients les plUS
explore 3 domaines (le revenu, I'éducation inclus 16713 patients de 1995 & 2005, défavorisés avaient une probabilité plus
et/og la cafcégone socioprofessionnelle), les facteurs prédictifs de CS incluaient glevée de 17 % de non rétablissement de la
ces mfgrma‘uons ne sont actuellement pas |e revenu, le statut marital et le niveau  continuité digestive comparativement aux
disponibles dans nos bases de données. d'études!'!. En France, une étude du registre  patients les moins défavorisés!5.

Clest pourquoi, des indices composites des tumeurs digestives du Calvados pubhée e esesesecesetesasesatatsesesesesesesesesnsnsnsnsnsnenenene
agrégés ou écologiques ont été construits  en 2019 12, ayant inclus 1453 patients a  Enfin, concernant les inégalités de survie, le
pour permettre lamesuredel'environnement  également observé une association entre  constat des ISS est toujours en défaveur des
social dans de grands échantillons |3 probabilit¢ d'une CS et les ISS. Si la  catégories sociales les plus défavorisées.
représentatifs 4. Si deux indices a vocation  défavorisation  SOCIOBCONOMIGQUE  @tajt «=r++sssessssnsessnneessntennntiaittianttiitteenteeens
nationale sont disponibles ® (lindice injtialement associée & la probabilité de Ainsi, en utilisant le réseau francais des
francais de désavantage social French ne pas recevoir de CS, cette association registres du cancer (32837 cas de cancer
deprivation index - FDep, et I'European  disparaissait aprés ajustement sur le stade.  digestif chez les hommes et 21670 cas chez
Deprivation Index - EDI), I'EDI représente En revanche, cette étude montrait une lesfemmes), Tron et al ont montré, dans une
lindicateur le plus utilisé pour I'¢tude des  association forte entre |¢loignement d'un  publication de 2021, que la survie au cancer
données de registres de cancer “. S'il ne  centre de référence et la probabilité de ne  en France était plus faible pour les patients
représente pas un indicateur individuel, il pas recevoir de CS!"2. En complément, une  Vivant dans les zones les plus défavorisées
permet une mesure du milieu écologique  gtude des 3 registres de cancers digestifs ~par rapport a ceux vivant dans les zones
socioéconomique dans lequel vitunindividu  couvrant 4 départements en France et les moins défavorisées, les écarts variant
d'une aire géographique donnée, a un publiée en 2022, a mesuré lassociation selon leslocalisations du cancer!"s. Il existait
moment donng, en utilisant 'adresse de son  entre la  défavorisation, laccessibilité ~ ainsi, une différence marquée pour certains
domicile!l. Il évalue de maniere synthétique  aux soins de santé, le volume dactivité cancers digestifs, par exemple le CCR avec
la défavorisation sociale en 5 quintiles : Q1 avec la probabilit¢ de CS dans le CR '3, unrisque de surmortalité observé proche de
étant la catégorie la moins défavorisée et Q5  pDe facon attendue, les caractéristiques des  20% chez les hommes'¢.

la catégorie la plus défavorisée. patients (age, localisation de la tumeur En termes de qualité de vie et de résultats
0000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000 rectale’ traitement néoadjuvant et stade fonctionnels, aucune donnée n'est actuel-
Les ISS peuvent se développer a nimporte  de la maladie) expliquaient 97% de la |ement disponible sur le CR. Toutefois, une
quelle étape de [I'histoire naturelle des probabilité de CS. La structure de soins, ¢&tude ancillaire en cours sur la validation en
CCR : exposition aux facteurs de risque, prenant en compte le volume d'activité |angue francaise du score LARS (Low Anterior
dépistage, mode de présentation, délai de  chirurgicale, expliquait les 3 % restants. Rectal Resection Syndrome) devrait apporter
prise en charge, modalités thérapeutiques  En revanche, ni la défavorisation mesurée  des premiers éléments de réponse!',
et surveillance apres traitement . par I'EDI, ni I'éloignement géographique
sesssessttesssssssssssaaasttttsssssssssssunnasssnsssssssss n'avaient d'impact 1131 Perspectives
Par la complexité deA sa prise en charge, En termes de complications post-opé- Des recherches supplémentaires  sont
des ISS vont apparaitre dans le parcours ratoires, I'étude francaise multicentrique  donc encore nécessaires afin de mieux
spécifique de soins du cancer durectum (CR).  COINCIDE a rapporté que les patients les comprendre les mécanismes sous-jacents

plus défavorisés (quintiles 4 et 5 du score  impliqués dans l'accés aux soins et dans la

Résultats des études pour EDI)avaient 1,5 fois plus de risques de déve-  qualité des soins.

|e cancer dU rectum lopper des complications POSt-OPEratoires ...cuceceveniuieiuiuieiiniiiruieeereneietraeaceneene
séveres au 30° jour post-opératoire, selon la Au-dela de ces recherches supplémentaires

S;‘_ Ie' trhallten']ent neoadjuvantd Pa’; radllo- classification Clavien-Dindo !4, permettant de mieux comprendre les ISS,
chimiothérapie est recommandé dans les .......cccciiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiinnnneeeieieeiinnnnnns la défavorisation doit &tre considérée

CR non métastatiques localementévolués'®,  Ces patients défavorisés étaient d'autant  comme un facteur de complexité dans la
des ISS ont été rapportées. Ainsi, une étude  plus a risque de complications sévéres qu'il prise en charge des patients au méme titre
de registre national suédois a observé  gagissait d'hommes, dgés de 70 ans et plus,  que d'autres facteurs de complexité liés aux

S s N 1>>alt e  d r
une |r'1ega||te daf:'ces.a la radlothglraple opérés d'un CR par laparotomie [, antécédents du patient.
néoadjuvante significativement assOCIEE AU «eeeesecerereaeaeitiriririrnraeasnsesesessasieassnsanas

statut marital et au revenu L. Les patients En cas de CS, une stomie de protection est
non mariés et/ou a faible revenu avaient recommandée en cas danastomose co-
une probabilité réduite de 33% et 24% lorectale sous-douglassienne, cette stomie
respectivement, de recevoir un traitement de protection étant habituellement fermée
néoadjuvant dans un CR localement évolué. 2 a 3 mois aprés la résection rectale©.
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2 Chirurgie viscérale et digestive, CHU Caen - ® Registre des tumeurs digestives du Calvados - < U1086 INSERM-UCBN ANTICIPE, CHU Caen.
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. en chirurgie oncologique
hepathue
Par le Pr J. HARDWIGSEN

Cholanglocarcmome péri-hilaire : la résection
hépatique gauche est préférée lorsque cela est
p055|ble Olthof PB et aI Ann Surg Oncol 2024 ™,
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Une résection chlrurglcale complete est |e
seul traitement offrant une espérance de vie
a long terme chez les patients porteurs d'un
cholangiocarcinome  péri-hilaire  (CPH). Cet
objectif chirurgical n'est cependant atteint
que pour 15 % des patients, la survie a 5 ans
étant alors de 21 a 35%. La résection compléte
nécessite une hépatectomie majeure associée a
I'exérese compléte de la voie biliaire principale
dans la plupart des cas, procédure associée a
une mortalité de 12% a 90 jours, secondaire
9 fois sur 10 a une insuffisance hépatocellulaire.

Cette étude multicentrique (25  centres)
rétrospective sur 22 ans, a analysé 1701
observations de résection de CPH prouvé.
Les résections hépatiques (RH) droites (D)
(hépatectomies D ou D étendues) étaient
significativement associées a : (i) une mortalité a
90 j supérieure (18% vs 9%) ; (ii) une médiane
de survie globale inférieure (23 vs 30 mois) par
rapport aux RH gauches (G) (hépatectomies G
ou G étendues). Lles facteurs de risque
indépendants de mortalité a 90 j étaient :
une hépatectomie D élargie (OR : 2,59) ; une
hépatectomie D (OR : 2,17) ; I'age (OR : 1,03) ;
un score American Society of Anesthesiologists
(ASA) de 3 ou 4 (OR : 1,44) ; une cholangite
préopératoire (OR : 1,48).

Pour les CPH ou le choix entre résection
hépatique G ou D est possible (c'est-a-dire
hors envahissement vasculaire ou atrophie
parenchymateuse), cette étude suggére qu'une
exérése G doit étre préférée, confirmant ainsi les
résultats de I'enquéte AFC de 20132/(366 cas).

. en chirurgie oncologique
cesogastrique
Par le Pr C. GRONNIER

Chirurgie oncologlque par voie robot-assistée
versus thoracoscopie vidéo-assistée. Chao YK et
al. BrJ Surg 2024 Jul2[”
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La chlrurgle oncologlque par voie robot-assistée
présente plusieurs avantages significatifs par
rapport a la chirurgie laparoscopique. Elle offre
notamment une vision tridimensionnelle et une
amplification des mouvements.
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Elle permet de plus une dissection précise
des tissus, notamment dans les zones difficiles
d'acces.

L'cesophagectomie pour cancer par voie robot-
assistée a été démontrée comme faisable
dans plusieurs essais randomisés comparant
I'approche traditionnelle par voie ouverte mini-
invasive a la voie robot-assistée 23.

Dans le REVATE trial ", Chao et al. ont comparé
dans un essai randomisé prospectif la voie robot-
assistée par rapport a la thoracoscopie vidéo-
assistée pour |'cesophagectomie mini-invasive
trois voies de McKeown. L'étude a inclus 212
patients atteints d'un carcinome épidermoide de
I'cesophage entre juin 2018 et mars 2022 dans
3 centres asiatiques a haut volume. Le critére
principal était le taux de curage lymphatique des
nerfs récurrents contenant au moins un ganglion
sans entrainer de paralysie récurrentielle. Le
groupe par voie robot-assistée a montré une
réduction du taux de paralysie récurrentielle
de 14% par rapport a la voie mini-invasive
thoracoscopique : une dissection réussie a été
obtenue respectivement chez 88,3 % vs 69 % des
patients (p < 0,001).

Cette étude montre l'intérét de l'outil robotique
pour l'accés a une zone difficile et délicate et a
haute incidence de métastases ganglionnaires
dans les carcinomes épidermoides de
I'cesophage. La généralisation des résultats de
I'étude aux pays occidentaux est limitée par la
fréquence plus faible du carcinome épidermoide
au profit de I'adénocarcinome et par I'absence de
standardisation du curage récurrentiel.

. en chirurgie oncologique
pancreatique
Par le Pr F. BORIE

Ef'fet de Ia duodéno-pancréatectomie lapa-
roscopique versus ouverte pour les tumeurs
pancréatiques ou péri-ampullaires : suivi de trois
ans d'un essai clinique randomisé. Qin T et al.
Ann Surg 20241,

Cette etude ch|n0|se randomlsee ouverte de
non infériorité dont l'objectif initial était d'évaluer
les avantages potentiels a court terme de la duo-
déno-pancréatectomie laparoscopique (DPCL),
a aussi étudié et comparé la survie a 3 ans de
la duodéno-pancréatectomie par voie ouverte
(DPCO) a la DPCL chez les patients atteints de
tumeurs pancréatiques ou péri-ampullaires.

Les 656 patients admissibles atteints de tumeurs
pancréatiques ou péri-ampullaires inclus de mai
2018 a décembre 2019 ont été randomisés en
préopératoire : DPCL (n = 328), DPCO (n = 328).
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Pour les tumeurs malignes, les taux de survie
globale a 3 ans étaient respectivement de 59,1 %
et 54,3 % dans les groupes DPCL et DPCO
(p = 0,33 ; hazard ratio (HR) : 1,16 ; ICa 95 % :
0,86-1,56). Les taux de survie globale a 3 ans
pour les lésions autres (bénignes ou borderline)
étaient respectivement de 81,3 % et 85,6 %
dans les groupes DPCL et DPCO (p = 0,40 ;
OR : 0,70 ; IC a 95 % : 0,30-1,63). Aucune
différence significative n'a été observée dans la
qualité de vie, la dépression et d'autres résultats
entre les 2 groupes. Les auteurs concluent que
les patients atteints de tumeurs pancréatiques
ou péri-ampullaires, ayant une DPCL réalisée
par des chirurgiens expérimentés, ont une survie
globale a 3 ans similaire a ceux ayant eu une
DPCO.

Cependant, cette étude comporte plusieurs
limites : (i) les caractéristiques spécifiques de
la population exclusivement chinoise ayant
un indice de masse corporelle bas, ne permet
pas de généraliser les résultats a l'ensemble
de la population mondiale ; (ii) comme tous
les chirurgiens participants étaient des experts
ayant terminé la courbe d'apprentissage de
la DPCL, cela ne permet pas de généraliser les
résultats aux chirurgiens moins expérimentés;
(iii) le pourcentage relativement faible de
patients recevant une chimiothérapie adjuvante
peut avoir influencé I'évaluation des résultats
de survie a long terme dans les deux groupes;
(iv) cette étude contrélée randomisée a été
principalement congue pour évaluer les résultats
a court terme de la DPCL et de la DPCO (critére
principal : durée du séjour post-opératoire) méme
si la survie a long terme a été évaluée comme
['un des parameétres secondaires, et que la durée
du suivi dans cette étude était raisonnable pour
évaluer les résultats oncologiques.

Nous pouvons conclure des limites de cette

étude que :

¢ la mise en place de formations spécifiques et
efficaces pour cette chirurgie en optimisant la
maitrise de cette technique laparoscopique est
une considération cruciale pour obtenir de tels
résultats,

e qu'il faut favoriser I'utilisation de la chimiothé-
rapie adjuvante dans la pratique clinique pour
améliorer les résultats carcinologiques.

Nous attendons les résultats de [|étude
prospective, randomisée et contrélée qui
étudie la survie a long terme entre la DPCL
et la DPCO chez les patients atteints de
tumeurs pancréatiques ou péri-ampullaires
(NCT03785743).
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