IL N'Y A PAS, EN 1997, D'ARGUMENTS SUFFISANTS
' POUR ABANDONNER
LES COLECTOMIES PAR LAPAROSCOPIE DANS LES CANCERS COLIQUES
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cases reporis en 1997 ef 1993 (1) ont remis en cause Vwtilisation de la laparoscapie dans le sraitement du cancer du

E e développement de greffes néoplasigues sur les sites d'implantation des trocarts ef sur la winilaparotonie dans des

ctlon, ¥ a-t-il en 1997 des arguments formels pour arréter de réaliser ceite intervention ? Cette question impligiee Irois

fonts-guiesiions !

1) La laparoscopie augmente-i-elle les risques de greffes métastatignes paridtales 7
2) Peut-on réaliser par loparoscopie wie exdrdse corcinologiguerent solisfaizante !
) ¥ a-t-il des vécidives plus précoces ef une survie différente aprés laparoscopie 7

MOTS CLES : Cancer colique, Laparoscopie, Laparotomie, Greffes néoplasiques.

La laparoscople augmente-t-alle
lex risgues de greffes pavidtales ?

Si des greffes pariétales ont &é rapportées dans des
cases reportd, leur incidence n'avait jamais &€ précisée.

Mous avons au sein du FDOL (1], réalisé une dude
prospective portant sur 545 colectomics pour cancer (OUs
stades confondus, réalisées par laparoscopie. Cetle éude

_ Imcldence des grefles pariéiales sur orilices de trocaris
pour cancer par lparescopie
Auieurs Nombre | GrelTes Suivi
padients ! pariéiales | (anmndes)
FOCL 15794 [1] 545 145 2
COST 1996 [2] | 372 L% | 3
| i
FRAMELIM 1996 [3] | il i 0 i 5

Tableau 1
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Incidesvce des grefTes parlétabes sur cleatrice d:]n[rﬁrn.lmnle
apris coleclomie pour cancer par yoie ouverle

— |
Autbeurs [ Mombre | Récldlves |  Soivi
- patients | parléfales | (années)
REILLY WT[4] Y 0.6:% 3
Dis, Colos Rectem 1996 : i
HUYOHES [51 i LA 149 1
Amesican Sociely of colom A0 1% : 1

apd Recial aod Surgeons

Tallean L

avail montré [ greffes pariétales (1,8 % des cas). Depuis,
d'antres Eudes ont é1é publifes. Dans le groupe COST
(Clinical Outcome OF Surgical Therapy Stady Group) (2],
sur 372 malades et avee un recul de 3 ans cette incidence
est de 1,1 %, Elle est de 0% dans la série de Franklin (3] sur
191 malades avee un recul de 5 ans (Tableau 1,



Cet indice n'est pas supéricur 4 la fréquence des
greffes sur cicairice de laparotomie (Tablenw [ de
l'ordre de 1 % que nous avons relevée dans une dude
de la inéeature [d4, 5, 6],

On s'est probablement alarmé intilement mais il
faut continuer & éndier ces greffes méme 51 ellex
SO Fares,

Peni-on réaliser par laparoscopie
une exérése carcinologiquement satisfuisante ?

Une seule fude, celle de Franklin [3], permet
actuellement daborder ce probléme en évaluam les
marges de résection el Fétendue de ia résection
ganglionnaire. Dans cetle élude {Tableau 111), deux
groupes de chirurgiens ont opéré 415 malades. Le
premier groupe exclusivement par laparoscopie el Je
deuxiéme groupe exclusivement par laparotomie.

Les deux séries éraient comparables aussi bien
pour l'fige, le sexe, le type de résections et be stade
THNM, et les résections porlaient aussi bien sur les
cancers du cilon droit, du clon gauche ou du
rectum.

Les deux groupes de patients ont éé évalués
cliniquement par des critbres identigues. Lanalyse
des pieces opératoires a €é faite par un scul groupe
d'anztomo-pathologisies,

La marge de résection proximale et distale au
nivean du sigmoide et du rectum est plus grande
aprés laparoscopie Les résections ganglionnaires
sont Egalement plus importailes par laparoscopie,

La résection laparoscopigee d'aprés celte Siude
ne semble pas molis Sendwe que par laparotonie,

¥ a=f=il des récidives plus précoces
el wie survie différente

Apes fﬂpur:_m‘apfa )

Dans I'étude du COST [2), le pourcentage de
survie & 3 ans classé par le stade a été comparé & une
importante éude do National Cancer Institute, de
106269 résections portant sur laparotomie. Cetie
série est semblable (Tablean V).

Dans I"éiude de Franklin [3] le pourcentage de
survie sans récidive clossé par stade et semblable
dans les résections par laparoscopie el par
[aparotomie (Tohlean V.

En conclusion, sur la base des résuliats actuels,
lincidence des greffes pariétales n'est pas plus
€levée par laparoscopie. La gualité de la résection
sur le plan oncologique, la fréquence des récidives &
moyen terme et ln survie ne semblent pas différentes

Mamhbre
prlienits

d15

Etendue de la résection
apris lapouroscopio et laparotomnic
Laparazcopie Lapurotomie
N=191 N =224

Marge de réseclion i

Slgmn'l'd!i“tl:lum Sigmoide  Rectum

procimale |+ 104 co 14 5.8 1
distale ;12 52 6,2 4.4
. i T .
Mb. ganglions peflevés | 15,2 16,5 11,5 11,9
Tablesu LI
Survieh N ans
apris colectomie par laparascopie et laparobomie
en fonction des sbwdes de eancer
cost [ : MATIGNAL CANCER BSTITUTE 16
Laparoscopie Laparotomle
Ma 19l N=21M
STADE 1 LE] o3
It 7 B2
I 53 S8
L 1 i
Tahleaun I'Y

Pourcentage de survie sans récidive
aprés colectomie par laparoscapie ef laparatomic

en fonction du sinde des cancers
Lapuroscople Laparotomie
N=1% N=224
STADE | 030 o6
] 5% 25 %
i B0 % 67 %
I 0% [FRe
Tabdeaw ¥
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par laparcscopie et par laparotomie. Cependant la seule

étude qui ait un recal de 5 ans, est une émde qui compaorte * CH.ULSnint-Pieme *Service de Chimrgle
pen de malades, qui n'est pas randomisée et dans laguelle le o #® Service Endoscopic
traitement adjuvant n'est pas spéeifié, En tenant compte de rue Haute 322, 1050 Bruxelics - Belgique
ces limities, il est justifié de ne pas arréter les &tudes #*+ Hipital Etterheck-Ixelles

prospectives, et si possible randomisées, mais cette Rue Jean Paco 63 - 150 Bruxelles - Belgique

imtervention ne peut pes Etre proposde en routine classique.

RESUMIE

Les auteurs posent la question de savoir si fin 1997 il existe des arguments suffisants pour abandoaner la réalisation
ceelioscopique des colectomies pour cancer colique, question qui s'est posée de fagon aigué aprés la publication de greffes
néoplasiques pariétales en 1991 et 1993, Les auteurs répondent A trois questions, celle des grefies pariétales, celle de la qualité
carcinologique de I'exérise, celle de la durée et de la qualité de la survie, Bn ce qui concerne la survenue des greffes pariétales,
une analyse de la lintdrature [1, 2, 3, 4, 5], montre que lewr tanx n'est pas différent en ewlio-chirurgie et en chirurgie
conventionnelle. En ce qui concerne Ia qualité carcinologique de Pexérése, I'éde de I'dendue de Fexérdse coelio-chirurgicale
prenant en compie les marges de résection et le nombre de ganglions prélevés montre gque ceux-ci sont an moins aussi
importants que par laparotomie (Franklin [1]). En ce qui conceme la survie ¢ la précocité des récidives, la comparaison des
émdes du COST [2] et du NCT [6], de méme que I'éude de Franklin {3}, donne des pourcentages identiques en laparotomie et en
laparoscopie, Tl 0y & done pas d'arguments suffisants pour abandonner la voie coclinscopique bien que la senle éude qui ait un
recul de 5 ans ne soit pas randomisée, Ce mode d'intervention ne peut cependant pas étre proposé en routine classique mais il
semble souhaitable de ne pas arréter les études prospectives, si possible randomisées.

SUMMARY

The authors ask whether, by the end of the year 1997, there exist sufficient arguments to give up celioscopic colectomy for
colon cancer, a question that has been a sensitive issue ever since parietal neoplastic grafls were published on in 1991 and 1993,
The authors address three issues, that of parietal grafts, that of the carcinological quality of the exeresis, and that of the length
and quality of the survival period. Regarding parietal graft occurrence, an analysis of the literature [1, 2, 3, 4, 5] shows that the
e is virtually the same in celiosurgery and in conventional surgery. Regarding the carcinobogical quality of the exeresis, a
study of the extent of the celiosurgical exeresis taking into account the safety margins and the number of lymph-nodes removed,
shows that they are a1 beast as important as by laparotomy. (Franklin [3]), Regarding survival and early recurrence, both the
COST [2] and the NCI 6] surveys, as well as Franklin's study 3] report identical rates by laparotomy and by laparoscopy.
Therefore, there are no sufficient arguments to give up the celioscopic approach although the only study with a 5 year follow-up
has not been randomized. This technique cannot be proposed rowtinely, however, it seems desirable not to give up prospective -
and if possible randomized - studies,

KEY WORDS : Colon cancer, Laparoscopy, Laparotemy, Neoplastle grafis.
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